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Ziel der Arbeit ist es, die Aussagefähigkeit von morphologischen prognostischen Parametern, 
die durch die histologische Untersuchung von Stanzbiopsien aus Mammaläsionen gewonnen 
wurden, sowie Spezifität und Sensitivität dieser Methode zu überprüfen. Hierzu wurden die 
Befunde, die anhand der Untersuchung der Stanzbiopsien gewonnen wurden, den an den 






In den westlichen Ländern ist Brustkrebs die häufigste Krebserkrankung bei Frauen [46]. In 
Deutschland liegt die Neuerkrankungsrate bei jährlich etwa 46000 Fällen [160]. Durch den 
Einsatz von Mammographie-Screening Programmen konnte das relative Risiko an Brustkrebs 
zu versterben, gesenkt werden [288]. Empfehlungen zufolge sollte deshalb jede Frau ab dem 
30. Lebensjahr zur Mammographie-Vorsorge gehen [66, 166, 210]. Dies ist momentan die 
verlässlichste Methode, einen klinisch unerkannten Brustkrebs zu entdecken [182]. Eine ent-
sprechende Leitlinie für deren Durchführung in Deutschland ist entwickelt und aktualisiert 
worden [6], aber nur bei 40 bis 60% der Fälle führen mammographischer Befund und klini-
sche Symptomatik zur Diagnose eines Carcinomes [15]. Können Läsionen der Brust mam-
mographisch oder sonographisch nicht sicher abgeklärt werden, ist eine Gewebeentnahme mit 
anschließender cytologischer oder histologischer Untersuchung erforderlich. Entscheidungs-
grundlage für eine eventuell erforderliche bioptische Abklärung einer mammographisch auf-
fälligen Läsion ist deren radiologische Einordnung entsprechend der BI-RADS®-
Klassifikation [87]. Chirurgische Biopsien als initiales Verfahren zur Abklärung verdächtiger 
Brusttumore sind durch Stanzbiopsien abgelöst worden [5, 54, 55]. Perkutane Stanzbiopsien 
haben dies möglich gemacht, da so durch gering invasive Interventionen Gewebeproben ge-
wonnen werden können [66]. Sie stellen eine kostengünstige Alternative zur diagnostischen 
chirurgischen Excision dar [86]. Selbst in einem kleinen kommunalen Krankenhaus kann so 
ein Mammascreening Programm mit Stanzbiopsien unter Kontrolle bildgebender Verfahren, 
insbesondere der Sonographie, für die Patientinnen eine sichere Diagnostik bieten [185]. 
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Im Jahre 1856 veröffentlichte A. Th. Middeldorpf, Chirurg in Breslau, seinen Überblick über 
die Akidopeirastik [194]. Er gilt als der Begründer der Nadelpunktion zur Gewebegewinnung. 
H. Leyden führte 27 Jahre später die erste Lungenpunktion durch [81]. 
 
1978 publizierte Magarey eine Studie mit Stanzbiopsien von 50 Brusttumoren. Davon waren 
39 maligne, bis auf einen konnten alle stanzbioptisch richtig erkannt werden. Auch die restli-
chen elf benignen Tumoren wurden richtig diagnostiziert. Magarey kam zu dem Schluss, dass 
die Stanzbiopsie zwar eine gute Methode zur Diagnose von Mammacarcinomen sei, andere 
Methoden, wie z.B. die chirurgische Biopsie, aber besser geeignet wären um Brustkrebs aus-
zuschließen [183]. 
 
Eine andere Methode Gewebe zur histologischen Diagnostik von Mammatumoren zu gewin-
nen, ist die Drillbiopsie. Sie ist technisch einfach durchführbar, liefert ausreichend Material 
auch für Schnellschnittdiagnose und Rezeptoranalyse und erspart Operationszeit. Sie bietet 
die Möglichkeit, zusammen mit der Patientin am Tage vor der Operation die definitive opera-
tive Therapie festzulegen [2, 3, 193, 241, 246]. Opri bestätigt, dass bei Berücksichtigung des 
klinischen und mammographischen Befundes diese Methode eine hohe Treffsicherheit auf-
weist. Bei 249 Carcinompatientinnen konnte in 95,5% der Fälle durch die histologische Un-
tersuchung des Drillzylinders die Diagnose Carcinom gesichert oder aber der dringende Ver-
dacht auf das Vorliegen eines Carcinomes geäußert werden, in 4,4% wurden histologische 
Atypien beschrieben [208]. 
 
Eine der ersten ultraschallgesteuerten Biopsien ist in Schweden in Zusammenarbeit von Ra-
diologen und Nephrologen durchgeführt worden [41]. 1982 wurde dann ein neues Biopsiege-
rät zur Verbesserung der true-cut Nadelbiopsie entwickelt. Dieses ermöglichte, dass alle Bi-
opsien durch einen Untersucher unter Ultraschall-Kontrolle durchgeführt werden konnten [41, 
178]. Mitte der 80iger Jahre wurde das Biopsiegerät hauptsächlich von Urologen in den USA 
zur ultraschallgesteuerten transrektalen Prostata-Biopsie eingesetzt, seit Ende der 80iger Jahre 
dann auch von den Radiologen für die Mamma-Stanzbiopsie. In den kommenden Jahren wur-
de die Methode der Stanzbiopsie, neben anderen Verfahren, immer weiter entwickelt [41, 
263]. Durch die Entwicklung noch modernerer Biopsiegeräte steht eine einfach zu handha-
bende Methode zur Verfügung, die zuverlässige Diagnosen liefert [214, 215].  
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Seit 1997 werden in England Stanzbiopsien als Screening Methode im NHS Breast-
Screening-Programm durchgeführt. Sogar in der Lernphase übertrafen die Ergebnisse des 
Verfahrens die bisherigen Standards des Programms [38]. 
Die Hochgeschwindigkeits-Stanzbiopsie wird unter Zuhilfenahme verschiedener bildgebender 
Verfahren eingesetzt, Stereotaxie und Sonographie. Diese beiden Methoden sind sicher, aus-
sagekräftig und weniger traumatisch als die chirurgischen Biopsien [225]. Die Zahl der unkla-
ren Befunde steigt, wenn die Stanzbiopsien nur unter Palpation anstatt unter Ultraschallkon-
trolle durchgeführt werden [293]. 
Ihr Einsatz eignet sich für palpable und nicht-palpable Tumoren [37, 39, 109]. Welche der 
beiden Bildgebungen verwendet wird, ist abhängig von Untersucher und Patient. Dagnieli hält 
stereotaktisch entnommene Proben für besonders geeignet [58]. Für Läsionen mit Kalzifikati-
onen ist die Stereotaxie geeigneter, während die Vorteile der Sonographie in der Echt-Zeit 
Darstellung der Biopsienadel liegen. Außerdem ist kein ionisierendes Material notwendig und 
sie ist kostengünstiger als die Stereotaxie [167]. Die Nadelgröße sollte hierzu nicht kleiner als 
14-Gauche sein, da mit kleineren Nadeln schlechtere Ergebnisse in Bezug auf Sensitivität und 
Korrelation mit den Operationspräparaten erzielt werden [18, 202]. Ihre Verwendung kann 
die Notwendigkeit der offenen Biopsie bei radiologisch benignen, wahrscheinlich benignen 
und unklaren Befunden erübrigen [195]. Auch Hung et al. bestätigten in ihrer Arbeit, dass 
durch die Stanzbiopsie weniger offene Biopsien notwendig sind, ohne dass dabei diagnosti-
sche Genauigkeit eingebüßt wird [135]. Dementsprechend nehmen Mammastanzbiopsien 
einen hohen Anteil im Untersuchungsgut Pathologischer Institute ein [155]. Die Diagnosen 
spezialisierter Pathologen und nicht-spezialisierter Pathologen stimmen hierbei in 88% über-
ein [274]. Adler weist jedoch darauf hin, dass auch bei dieser Methode einzelne falsch-
negative Befunde auftreten können [4]. Die histologische Diagnose einer atypischen ductalen 
Hyperplasie in der Stanzbiopsie erfordert weiterhin die weitere Abklärung durch chirurgische 
Excisionsbiopsie [22, 33]. 
Andere Arbeiten zeigen aber, dass dieses Verfahren eine hohe diagnostische Genauigkeit bei 
der Diagnostik von sowohl benignen als auch malignen Tumoren aufweist [1, 8]. 
1994 wurde die vakuum-assistierte Stanzbiopsie (VNB) eingeführt [68]. Dies ist eine verläss-
liche Methode, um  invasive Mammacarcinome zu erkennen. Im Vergleich mit der core-
needle Biopsie ist die vakuum-assistierte Stanzbiopsie das bessere Verfahren, da weniger 
technische Fehler auftreten und im Gegensatz zu ersterer immer Material zur Diagnostik ge-
wonnen wird.  Bei Anwendung der core-needle Biopsie wird bei 2,1% der Fälle kein verwert-
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bares bzw. diagnostisch ausreichendes Material gewonnen [96]. Auch Ciatto et al. und Fahr-
bach et al geben an, dass bei der automatisierten core-needle Biopsie die Unterbewertung hö-
her ist als bei der vakuum-assistierten Stanzbiopsie [51, 96]. Aufgrund dieser Tatsache wird 
vielen Stanzbiopsien ein unklares malignes Potential zugesprochen. Würde mittels vakuum-
assistierter Stanzbiopsie mehr Material gewonnen, könnten viele Läsionen  bereits in der 
Stanzbiopsie als benigne beurteilt werden [44]. Das Verfahren ist eine ideale Ergänzung zur 
Diagnose mammographisch unklarer Läsionen [74], eine sorgfältige und regelmäßige Nach-
kontrolle zum Ausschluss falsch-negativer Histologien ist jedoch auch bei Verwendung einer 
11-Gauge Nadel unerlässlich [75]. Orel et al. berichteten 2006 über erste Erfahrungen bei der 
Verwendung einer 9-Gauge Nadel unter Magnetresonanz-Kontrolle [209]. Aber auch die 
Anwendung der stereotaktischen vakuum-assistierten Biopsie schließt z.B. bei der Diagnose 
ductales Carcinoma in situ (DCIS) ein invasives Carcinom nicht absolut sicher aus [35]. Wäh-
rend Burak et al. der Meinung sind, dass 11-13% der verdächtigen Tumoren in der 11-Gauge 
vakuum-assistierten Stanzbiopsie unterbewertet und als atypische ductale Hyperplasie (ADH) 
oder DCIS eingestuft werden [40], vertreten Darling et al. die Meinung, dass durch Verwen-
dung von 11-Gauge Nadeln Mammacarcinome, die in der Stanzbiopsie bei Verwendung der 
14-Gauge Nadel noch als ADH oder DCIS eingestuft wurden, besser erkannt werden können 
[62]. Mit dieser Nadel lassen sich bei vakuum-assistierten Biopsien Läsionen auch komplett 
entfernen [100, 184], was in der Anfangsphase aber nur für kleine und benigne Prozesse emp-
fohlen wurde [244]. 
Vor- und Nachteile der Stanzbiopsie als diagnostische Methode zur Abklärung von Mamma-
tumoren wurden mehrfach untersucht. Besonders im Vergleich mit der Feinnadel-
Aspirationscytologie (FNAB) - siehe unten - zeigt sich, dass die Sensitivität in der Diagnose 
invasiver Carcinome bei der Hochgeschwindigkeits-Stanzbiopsie höher ist [144]. Hinzu 
kommt, dass keine zusätzliche Spezialausbildung des Pathologen erforderlich ist und durch 
Gewinnung von Gewebe weitere Informationen über die Läsion gesammelt werden können 
[18, 104]. Problematisch können jedoch Stanzbiopsien von Tumoren kleiner als fünf Millime-
ter sein. Möglicherweise werden diese durch die Biopsie komplett entfernt oder maskiert und 
sind dann mittels Ultraschall nicht mehr zu lokalisieren [159]. 
Mayer et al. verglichen histologische und immunhistochemische Ergebnisse sowie die Proli-
ferationsmarkerexpression von Stanzbiopsien mit postoperativen Befunden. Sie kamen zu 
dem Schluss, dass die sonographisch gesteuerte Stanzbiopsie eine komplikationsarme Metho-
de zur Abklärung von Herdbefunden sei [186]. Insbesondere die Bestimmung der Cytokera-
tinmarker 5/6 ist ein gutes Hilfsmittel zur Diagnose einer atypischen ductalen Hyperplasie 
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[204]. Auch Dershaw bestätigt die Komplikationsarmut dieser Methode [70]. Anhand der 
Gewebeproben könne bei malignen Befunden eine weitergehende Diagnostik wie Hormonre-
zeptor- und Proliferationsmarkerbestimmung in einem hohen Prozentsatz zuverlässig durch-
geführt werden [186, 271]. Douglas-Jones et al. bestätigen dies für die Östrogen-Rezeptor-
Expression, finden jedoch, dass diese in der Stanzbiopsie höher ist, als im excidierten Tumor 
[82]. Fentiman et al. geben dagegen an, dass sich bei Rezeptorbestimmungen in den true-cut 
Biopsaten mehr Progesteron-positive Tumoren finden, als nach chirurgischer Excision des 
Tumors [98]. Selbst an Feinnadelbiopsien ist die Bestimmung von Rezeptoren und biochemi-
sche Analyse von Prognosemarkern verlässlich möglich [156, 231]. Aber auch zur Beurtei-
lung des Responses bei neoadjuvanter Chemotherapie des fortgeschrittenen Mammacarcino-
mes kann die core-needle Biopsie eingesetzt werden [261]. Neuerdings kann sogar anhand der 
Stanzbiopsie durch die Bestimmung der Protein Expression mittels Immunoassays die Wahr-
scheinlichkeit von Lymphknotenmetastasen vorhergesagt werden [242]. 
Elevecrog et al. untersuchten in einer Studie mit 100 Patientinnen die Genauigkeit der Stanz-
biopsie und zeigten, dass diese der chirurgischen Biopsie ebenbürtig ist [94]. Andere Arbeiten 
bestätigen, dass dies eine sichere und genaue Methode zur Beurteilung von Mammaläsionen 
ist [257, 258, 287], durch die die Notwendigkeit chirurgischer Excisionen reduziert werden 
kann [48, 218]. 
Gründe, die gegen eine Abklärung von Mammaläsionen mittels Stanzbiopsie sprechen, sind 
unkooperative Patienten, kleine oder oberflächliche Läsionen < 1,0 cm, Blutsekretion ohne 
mammographisch nachweisbaren Tumor, Läsionen die zu weit posterior bzw. zu oberfläch-
lich liegen, die zu schlecht sichtbar sind, um stereotaktisch biopsiert werden zu können oder 
wenn ein entsprechender Patientenwunsch vorliegt [158]. 
Allerdings sollten folgende Fragen bei der Diagnostik mittels Stanzbiopsien kritisch berück-
sichtigt werden: 
a) ist das gewonnene Material repräsentativ für die gesamte Läsion, 
b) ist eine aussagekräftige Diagnose aufgrund des spärlichen Materials möglich, 
c) passen die histologischen Ergebnisse in den klinischen Gesamtkontext [28]. 
Diagnostische Probleme bereiten hierbei lobuläre und ductale Proliferationen, sklerosierende 
und papilläre Läsionen, fibroepitheliale sowie mikro- und minimal invasive Tumoren [131]. 
Ein weiteres Problem stellt die Gefahr von Lokalrezidiven infolge Impfmetastasen durch 
Zellverschleppung nach Stanzbiopsien dar. 1992 berichten Harter et al. von einer Verschlep-
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pung von Tumorzellen eines mucinösen Mammacarcinoms. Ihrer Meinung nach muss das 
erhöhte Risiko solcher Metastasen berücksichtigt werden [123]. Wegen der zu diesem Zeit-
punkt unklaren Häufigkeit möglicher Impfmetatstasen empfahlen Garabau et al. im Jahre 
1993 noch, die Stanzbiopsie so durchzuführen, dass der Stanzkanal bei der chirurgischen Ex-
cision komplett entfernt werden könne [116]. In neueren Arbeiten wird dagegen deutlich, dass 
diese Gefahr nicht besteht [7, 49]. Diaz et al. berichten in ihrer Arbeit aus dem Jahre 1999 von 
einer Häufigkeit von Tumorzellverschleppungen von 32%, allerdings haben die Zell Cluster 
diese Verschleppung nicht überlebt [73]. Knight et al. kamen zu dem Schluss, dass keine hö-
heren Rezidivraten durch Zellerschleppungen nach Stanzbiopsien auftreten und halten die 
Stanzbiopsie weiterhin für die Methode der Wahl zur Diagnostik suspekter Brustläsionen 
[153]. In ihrer Arbeit aus dem Jahre 2001 kommen King et al. zu dem Schluss, dass es keinen 
signifikanten Unterschied zwischen Stanzbiopsie und offener Biopsie in Bezug auf Tumor-
Rezidive gibt [152]. Auch bei vakuum-assistierter Stanzbiopsie mittels 11-Gauche Nadeln 
sind Epithelverschleppungen selten, Liberman et al. beobachteten bei zwei von 28 DCIS-
Läsionen eine Verschleppung benignen Epithels, während sich maligne Zellen nicht im 
Stanzkanal nachweisen ließen [174]. Nach Meinung von Stolier et al. kann jedoch eine kutane 
Aussaat bedeutsam werden, besonders wenn die Punktionsstelle außerhalb des betroffenen 
Quadranten und nicht im Bestrahlungsfeld liegt [262]. Youngson et al. fanden bei 28% in den 
Operationspräparaten nach Stanzbiopsie eine Verschleppung maligner Zellen, allerdings ging 
den Stanzbiopsien auch der Gebrauch von anderen Nadeln, z.B. zur Lokalanästhesie, voraus. 
Aber selbst bei Tumoren, bei denen die Lokalanästhesie mit einer 25-Gauge Nadel erfolgte, 
konnten Zellverschleppungen nachgewiesen werden, so dass davon auszugehen ist, dass diese 
durch die Stanzbiopsie verursacht wurden. Die klinische Relevanz muss jedoch in weiteren 
Studien überprüft werden [292]. 
Als weitere minimal-invasive Methode zur Abklärung palpabler und nicht-palpabler Brusttu-
moren steht die Feinnadel-Aspirationscytologie zur Verfügung [11, 31]. Die Ergebnisse der 
cytologischen Untersuchungen müssen auch hierbei mit den klinischen Diagnosen korreliert 
werden. Sind diese nicht konkordant, ist eine chirurgische Biopsie zur weiteren Abklärung 
indiziert [31]. Vorteil dieser Methode ist, dass durch die Möglichkeit einer Schnellfärbung die 
Diagnose schon nach zehn Minuten möglich ist. Hinzu kommt, dass die Aspirationscytologie, 
im Vergleich mit den anderen Stanzbiopsie-Methoden, aufgrund des kleineren Kalibers der 
Nadeln etwas weniger invasiv ist, kaum Narben hinterlässt und nur in seltenen Fällen trauma-
tische Komplikationen verursacht [229]. Ihr Nachteil ist, dass sowohl ein geübter Kliniker, als 
auch ein gesondert ausgebildeter Cytologe zur Begutachtung benötigt werden. Daraus ergibt 
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sich auch, dass diese Methode nur in entsprechenden Zentren Anwendung findet  [18, 19]. 
Weiterhin besteht die Gefahr der insuffizienten Materialgewinnung, die in der Literatur mit 
bis zu 54% angegeben wird [68]. Außerdem kann nicht zwischen in-situ und invasiven Carci-
nomen unterschieden werden [18]. Die Aspirations-Stanzbiopsie hat eine diagnostische Ge-
nauigkeit von 93%, ihre Sensitivität liegt bei 90% und die Spezifiät bei 100% [273]. Die cyto-
logische Untersuchung des Mamillensekretes trägt nur in seltenen Fällen zur Diagnose von 
Mammacarcinomen bei [245]. 
Die am häufigsten angewandten perkutanen Mammabiopsie-Verfahren sind die Hoch-
geschwindigkeits-Stanzbiopsie (CNB) und die Feinnadel-Aspirationscytologie (FNAC). Bei-
de Techniken sind sowohl verlässlich als auch sicher, weisen eine hohe Genauigkeit auf und 
eignen sich somit zur präoperativen Abklärung von Mammatumoren [5, 117, 190, 221]. 
Durch diese weniger invasiven Verfahren ist die Gefrierschnitt-Methode weitgehend abgelöst 
worden [65, 112]. Die Immunhistochemie und die Möglichkeit weitere Schnittpräparate an-
fertigen zu können, haben dazu beigetragen die falsch-positiv Raten gegenüber der früher 
üblichen Gefrierschnitt-Methode zu senken [237]. Die gemeinsamen Vorteile der CNB, 
FNAC und vakuum-assistierten Nadelbiopsie (VNB) gegenüber der früher üblichen offenen 
chirurgischen Biopsie liegen, bei gleicher Indikation, in einer schnellen, minimal invasiven, 
für Patienten angenehmeren und genauen Alternative [57], die eine hohe Sensitvität und Spe-
zitivität aufweist [206]. Die Methoden können auch ambulant durchgeführt werden und tragen 
somit dazu bei, Krankenhausbetten einzusparen [196]. Weiterhin tragen sie dazu bei, Kosten 
sowie Wartezeiten zu verringern [39, 68, 84, 118, 168, 169, 177, 191, 205, 205, 277]. Die 
Biopsie kann  sogar am selben Tag wie die Mammographie durchgeführt werden [159]. Die 
Kosten der CNB liegen dabei zwischen denen der FNAC und der VNB [279]. 
Ob nun die CNB oder die FNAC die sensitivere Methode ist, wird in der Literatur kontrovers 
diskutiert [1616, 25, 26, 47, 50,128, 163, 245, 249, 264, 275, 279, 282]. Elston et al. geben zu 
bedenken, dass die FNAC eine hohe Zahl falsch-positiver Diagnosen liefert [91]. Sowohl 
Duncan et al. als auch King et al. halten die perkutane Stanzbiopsie, assistiert durch bildge-
bende Verfahren, für die Methode der Wahl zur Abklärung mammographisch auffälliger 
Läsionen [85], Pijnappel et al. empfehlen die Verwendung der 14-Gauge Nadel zur 
Beurteilung von Läsionen, die nur aus Mikrokalk bestehen und bei allen anderen 
Veränderungen, um Malignität auszuschließen [225]. Dahlstrom et al. sehen in der 
Anwendung der stereotaktischen Stanzbiopsie die Methode der Wahl in einem Mamma-
Screening Programm [59]. Sie ermöglicht eine definitive Diagnosefindung und erspart den 
Patientinnen mehrfache Operationen [150]. Bei benignen Befunden können offene Biopsien 
vermieden und bei gesichertem Carcinom kann die Therapie besser geplant werden [101, 259, 
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nom kann die Therapie besser geplant werden [101, 259, 277, 287]. Dadurch wird ermöglicht, 
ausreichend große primäre Excisionen zu planen und die Zahl von Nachoperationen wegen zu 
geringer Sicherheitsabstände zu senken [283]. Oftmals ist die Entscheidung zwischen perku-
taner Stanzbiopsie und Feinnadel-Aspirationscytologie abhängig von den technischen Mög-
lichkeiten und dem Erscheinungsbild des Tumors in der Mammographie. Um Mikrokalzifika-
tionen zu identifizieren wird auch empfohlen, beide Methoden zu kombinieren [58]. Leifland 
et al. halten die Stanzbiopsie auch in der präoperativen Diagnostik eines DCIS für die überle-
genere Methode, deren Sensitivität allerdings durch den zusätzlichen Einsatz der Aspirations-
cytologie erhöht werden kann [163, 165, 176]. Durch die CNB ist eine Beurteilung der Archi-
tektur des Gewebes und der Bestimmung spezifischer benigner oder maligner Läsionen mög-
lich, aber sie ist kostenintensiver und zeitaufwändiger [190]. Auch Ballo und Sneige kommen 
im Vergleich von Hochgeschwindigkeits-Stanzbiopsie und Feinnadel-Aspirationscytologie zu 
dem Schluss, dass die Aspirationscytologie die kostengünstigere Methode von beiden sei 
[16]. Florentine et al. empfehlen eine Kombination aus Stanzbiopsie und Aspirationscytologie 
bei: 
1. Läsionen, die verdächtig auf ein invasives Carcinom sind, 
2. Untersuchungen der Axilla und 
3. der Differenzierung von phylloiden Tumoren und Fibroadenomen. 
Die Punktion sollte dabei idealerweise vom Cytopathologen selbst durchgeführt werden 
[103]. Hatada et al. sehen in der Kombination von ultraschallgesteuerter core-needle Biopsie 
und ebenfalls ultraschallgesteuerter Feinnadelaspirationscytologie eine Möglichkeit, die präo-
perative Diagnostik beim Mammacarcinom deutlich zu verbessern [126]. Barra Ade et al. 
kamen zu einem ähnlichen Ergebnis. In ihrer Untersuchungsserie zeigte sich, dass die Kom-
bination der beiden Methoden bei Läsionen > 1,0cm die Diagnostik verbessern kann [17]. 
Hagedorn et al. sind dagegen der Meinung, dass die Cytologie eine schnelle diagnostische 
Orientierung erlaubt, aber nicht die zuverlässigere histologische Untersuchung ersetzen kann. 
Diagnostische oder therapeutische Entscheidungen sollten auf der Grundlage histologischer 
Befunde basieren [120]. Astall et al. geben an, dass das Ergebnis der Stanzbiopsie in mehr als 
80% ausreichende Informationen für weiterreichende therapeutische Entscheidungen liefert 
[12]. 
Nach Anlauf et al. kann eine zusätzliche Imprint-Cytologie von Stanzbiopsaten weitere dia-
gnostische Informationen liefern [10]. Perkutane Stanzbiopsien in Verbindung mit einem 
bildgebenden Verfahren (Mammographie oder Ultraschall) haben eine Sensitivität von 
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99,5%; die Kombination von beiden Bildgebungen mit zusätzlicher Biopsie erhöht die Sensi-
tivität um 0,1%, die Sensitivitätssteigerung beruht hierbei ausschließlich auf dem Einsatz der 
Biopsie [52]. Die „long-throw“ 14-Gauge Nadeln liefern größere Gewebsproben und sind 
daher zu empfehlen [127]. 
Die Erfahrungen mit perkutanen Stanzbiopsien haben sich im Laufe der Jahre verbessert. Li-
berman et al. untersuchten über einen Zeitraum von sieben Jahren die Korrelation von Mam-
ma-Läsionen in der Bildgebung und der Histologie. Ihre Ergebnisse zeigen, dass in den ersten 
beiden Jahren die Diskordanz signifikant höher war, insgesamt betrug die Abweichung beider 
Untersuchungsmethoden 3,1% (56 von 1785 Untersuchungen). Zusätzlich fanden sie heraus, 
dass bei der vakuum-assistierten Stanzbiopsie mittels 11-Gauge-Nadel die Diskonkordanz bei 
Mikrokalzifikationen geringer sei, bei Tumoren ist dies nicht der Fall [172]. Pearl et al. bestä-
tigten, das die vakuum-assistierte Stanzbiopsie mittels 11-Gauge-Nadel für Mikrokalzifikati-
onen und asymmetrische Läsionen besser geeignet sei, während die Stanzbiopsie mittels 14-
Gauge-Nadeln einen Vorteil bei der Biopsie von Tumoren aufweist [221]. Philpotts et al. sa-
hen bei Verwendung der 11-Gauge Nadel eine höhere Unterbewertung der Befunde für 
Mikrokalzifikationen (16,3%) gegenüber von Tumoren (1,6%) [224]. Houssami et al. geben 
eine geringere Unterbewertung der Befunde in der Stanzbiopsie bei Verwendung der 11-
Gauge im Vergleich mit der 14-Gauge Nadel an [134]. 
Meyer et al. berichten über die Ergebnisse von Stanzbiopsien bei 1836 Mammaläsionen von 
insgesamt 1643 Patientinnen mittels 11- bzw. 14-Gauge Nadeln unter Ultraschall-Kontrolle 
oder nach stereotaktischer Lokalisation. Auch nach ihren Ergebnissen ist die Stanzbiopsie 
unter Bildgebung eine verlässliche und komplikationsarme Alternative zur diagnostischen 
Excisionsbiopsie [191]. Zu ähnlichen Ergebnissen, insbesondere bei benignen Läsionen, 
kommen Burns et al. [42]. Als mögliche, allerdings seltene Komplikationen kann es zu 
Hämatomen oder Infektionen kommen [124]. Die Komplikationsrate bei anderen Methoden, 
wie z.B. die von Rappaport et al. angegebene, ist höher [233]. 
Eine hohe Korrelation (bis zu 93%) bezüglich der Diagnose von perkutaner Stanzbiopsie und 
chirurgischer Excision sprechen dafür, dass die Stanzbiopsie ein geeignetes Verfahren zur 
präoperativen Planung der Therapie unklarer Brustläsionen ist [45, 80, 211, 230]. Patientin-
nen nehmen hierfür auch längere Wartezeiten in Kauf [265]. Auch die Schnellschnittbegut-
achtung von Stanzbiopsien ist eine akkurate Methode, durch die die psychologische Belastung 
der Frauen gesenkt werden kann [200]. Nach aktuellen Leitlinien sollte diese aber an Stanzbi-
opsien nicht durchgeführt werden [6]. 
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Auch in einer prospektiven Studie wurde eine Übereinstimmung des histologischen Befundes 
zwischen Stanzbiopsie und chirurgischer Biopsie in 83% gefunden, in 88% war das Ergebnis 
der Stanzuntersuchung diagnostisch ausschlaggebend für das weitere Vorgehen [55]. 
Seit Einführung der Stanzbiopsie ist die Häufigkeit der präoperativen Diagnose bei Mamma-
läsionen nach Litherland et al. um knapp 20% gestiegen, die Zahl der chirurgischen diagnosti-
schen Biopsien sank um 64%. In 61% konnte durch die erste Feinnadel-Aspirationscytologie 
und in 74% durch die erste Stanzbiopsie ein maligner Tumor erkannt werden. Der histologi-
sche Vergleich mit den Operationspräparaten verdeutlicht, dass präoperativ um 43% häufiger 
ein DCIS und 12% häufiger ein invasiver Tumor erkannt werden konnte. Die Stanzbiopsie hat 
so dazu beigetragen, das Management von radiologisch erkannten Carcinomen signifikant zu 
verbessern [180]. Nach anderen Angaben sei die Erkennungsrate für Brustkrebs mehr als ver-
doppelt worden [240]. Invasive Carcinome und radiäre Narben werden von verschiedenen 
Pathologen sehr gut erkannt, das DCIS gut. Bei der Diagnose der atypischen Hyperplasien 
ergeben sich aber Schwierigkeiten. Die Klassifikation ductaler in-situ Carcinome und die Er-
wähnung von Prognosefaktoren bei invasiven Tumoren müssen verbessert werden [256]. 
Auch Bonk et al. fanden bei klar definierten Veränderungen eine sehr hohe Übereinstimmung 
der histologischen Befunde von verschiedenen Pathologen, insbesondere keine falsch-
positiven Befunde bei Carcinomen [32]. 
Zahlreiche Arbeiten konnten zeigen, dass die Zusammenarbeit von interdisziplinären Teams 
in Screening-Programmen eine effektive Methode zur Erkennung von Mamma-Carcinomen 
ist [43, 129, 255], der Radiologe sollte bei der Diagnostik von Mammatumoren die Befunde 
koordinieren [219]. Die enge Zusammenarbeit zwischen Klinikern und Pathologen ist unab-
dingbare Voraussetzung für die optimale Patientenbetreuung [129, 179, 291]. Alle Mitglieder 
dieses Teams müssen mit der allerneusten Literatur und den modernsten Therapiemöglichkei-
ten vertraut sein [63]. Die aussagekräftigsten  morphologischen Prognosefaktoren bei Mam-
macarcinomen sind Lymphknotenstatus, Malignitätsgrad und Tumorgröße; dabei ist der Ma-
lignitätsgrad der einzige in der Stanzbiopsie erfassbare Faktor [122]. Nach Genesti et al. ist 
der Mitose-Index der einzige prognostisch relevante Faktor hinsichtlich einer möglichen 
prognostischen Aussage für die 5-Jahres-Überlebensrate [111]. 
Der histopathologische Befund spielt eine Schlüsselrolle bei der Planung des optimalen Ma-
nagements von Mammatumoren. Unvollständige oder verwirrende Befunde behindern diese. 
Der histopathologische Befund sollte daher die diagnostischen Kriterien in einer klinisch re-
levanten Art wiedergeben, er muss mit dem klinischen und radiologischen Befund in Ein-
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klang gebracht werden können [130, 131, 132, 272]. Laut Rosen sollte der pathologische Be-
fund der Stanzbiopsie vorrangig dazu dienen,  herauszufinden, ob eine weitere Abklärung 
notwendig ist [237]. Der Pathologe sollte auch diskrete histologische Veränderungen in sei-
nen Befunden erwähnen. Diagnosen wie „benignes Brustdrüsengewebe“ sollten bei der Be-
gutachtung von Stanzbiopsien vermieden werden. Sofern histologisch kein Korrelat für eine 
mammographisch sichtbare Läsion gefunden werden kann, sollte eine erneute Stanzbiopsie 
oder eine chirurgische Biopsie erfolgen [24, 71]. 
Eine vorherige perkutane Stanz- oder Vakuumbiopsie mit exakter Drahtankermarkierung sind 
wesentliche Voraussetzungen für ein einzeitiges definitives operatives Vorgehen bei nicht-
palpablen invasiven und nicht-invasiven Mammacarcinomen [243, 255]. Auch in Deutschland  
konnte mit Hilfe der Mammographie-Screening Programme das Operationsgut derart verän-
dert werden, dass zunehmend kleinere Mammacarcinome operiert wurden, ohne das häufiger 
































3. WHO Klassifikation der Mammatumoren 
B-Klassifikation histologischer Befunde an Stanzbiopsien 
Die Mammatumoren werden nach WHO entsprechend der Konsensus-Konferenz von Lyon 
2002 wie folgt klassifiziert [266]: 
 
EPITHELIAL TUMOURS 
Invasive ductal carcinoma, not otherwise specified      8500/3 
Mixed type carcinoma 
Pleomorphic carcinoma        8022/3 
Carcinoma with osteoclastic giant cells      8035/3 
Carcinoma with choriocarcinomatous features 
Carcinoma with melanotic features 
Invasive lobular carcinoma         8520/3 
Tubular carcinoma         8211/3 
Invasive cribiform carcinoma        8201/3 
Medullary carcinoma         8510/3 
Mucinous carcinoma and the other tumours with abundant mucin 
Mucinous carcinoma         8480/3 
Cystadenocarcinoma and columnar cell mucinous carcinoma   8480/3 
Signet ring cell carcinoma        8490/3 
Neuroendocrine tumours 
Solid neuroendocrine carcinoma 
Atypical carcinoid tumour        8249/3 
Small cell/oat cell carcinoma        8041/3 
Large cell neuroendocrine carcinoma       8013/3 
Invasive papillary carcinoma        8503/3 
Apocrine carcinoma          8401/3 
Metaplastic carcinoma         8575/3 
Pure epithelial metaplastic carcinomas      8575/3 
Squamous cell carcinoma        8070/3 
Adenocarcinoma with spindle cell metaplasia     8572/3 
Adenosquamous carcinoma       8560/3 
Mucoepidermoid carcinoma       8430/3 
Mixed epithelial/mesenchymal metaplastic carcinomas    8575/3 
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Lipid-rich carcinoma          8314/3 
Secretory carcinoma          8502/3 
Oncocytic carcinoma         8290/3 
Adenoid cystic carcinoma         8200/3 
Acinic cell carcinoma         8550/3 
Glycogen-rich clear cell carcinoma        8315/3 
Sebaseous carcinoma         8410/3 
Inflammatory carcinoma         8530/3 
Lobular neoplasia 
Lobular carcinoma in situ        8520/2 
Intraductal proliferative lesions 
Usual ductal hyperplasia 
Flat epithelial atypia 
Atypical ductal hyperplasia 
Ductal carcinoma in situ        8500/2 
Microinvasive carcinoma 
Intraductal papillary neoplasms 
Central papilloma         8503/0 
Peripheral papilloma         8503/0 
Atypical papilloma 
Intraductal papillary carcinoma       8503/2 
Intracystic papillary carcinoma       8504/2 
Benign epithelial proliferations 
Adenosis including variants 
Sclerosing adenosis 
Apocrine adenosis 
Blunt duct adenosis 
Microglandular adenosis 
Adenomyoepithelial adenosis 
Radial scar/complex sclerosing lesion 
Adenomas 
Tubular adenoma         8211/0 
Lactating adenoma         8240/0 
Apocrine adenoma         8401/0 
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Pleomorphic adenoma        8940/0 





Adenomyoepithelioma         8983/0 
Malignant myoepithelioma         8928/3 
 
Mesenchymal tumours 
Haemangioma          9120/0 
Angiomatosis 
Haemangiopericytoma         9150/1 
Pseudoangiomatous stromal hyperplasia 
Myofibroblastoma          8825/0 
Fibromatosis (agressive)         8821/1 
Inflammatory myofibroblastic tumour      8825/1 
Lipoma           8850/0 
Angiolipoma           8861/0 
Granular cell tumour          9580/0 
Neurofibroma          9540/0 
Schwannoma           9560/0 
Angiosarcoma          9120/3 
Liposarcoma           8850/3 
Rhabdomyosarcoma          8900/3 
Osteosarcoma          9180/3 
Leiomyoma           8890/0 









Fibroadenoma          9010/0 
Phyllodes tumour          9020/1 
Benign           9020/0 
Borderline          9020/1 
Malignant          9020/3 
Periductal stromal sarcoma, low grade       9020/3 
Mammary hamartoma 
 
Tumours of the nipple 
Nipple adenoma          8506/0 
Syringomatous adenoma         8407/0 
Paget disease of the nipple         8540/3 
 
Malignant lymphoma 
Diffuse large B-cell lymphoma        9680/3 
Burkitt lymphoma          9687/3 
Extranodal marginal-zone B-cell lymphoma of MALT type    9699/3 
Follicular lymphoma          9690/3 
 
Metastatic tumours 
Tumours of the male breast 
Gynecomastia 
Carcinoma 
invasive           8500/3 










Die histologischen Befunde von Stanzbiopsien im Rahmen des Mamma-Screening-
Programmes werden, gemäß der Qualitätssicherungs-Richtlinien für Pathologie, in die fol-
genden Kategorien eingeordnet (vergl. Tab.1) [280]: 
 
 
Tab. 1: Kategorien der B-Klassifikation histologischer Befunde 
 
Kategorie Beschreibung 
B1 normales Gewebe / nicht interpretierbarer Befund 
B2 benigne Läsionen 
B3 Läsionen mit ungewissem malignem Potential 
B4 malignitätsverdächtige Läsionen 
B5 maligne Läsionen 
             B5a in-situ Carcinome 
             B5b invasive Carcinome 
             B5c Invasion nicht sicher beurteilbar 
             B5d andere Malignome 




Bei der überwiegenden Zahl der Fälle in der Kategorie B3 sowie in der Regel bei den Fällen 
in den Kategorien B4 und B5 erfolgt die chirurgische Abklärung bzw. therapeutische Tumor-
extirpation.  
 
Die BI-RADS® Klassifikation ist eine vom American College of Radiology (ACR) eingeführ-
te Richtlinie zur Qualitätsverbesserung der Mammographie-Befundung. Durch einheitliche 
Terminologie und Codierung sollen die unterschiedlichen Interpretationsmöglichkeiten redu-
ziert und vereinfacht und damit das Screening verbessert werden [87]. 
Tabelle 2 zeigt die sieben Gruppen, die in der BI-RADS® Klassifikation unterschieden wer-
den: 





BI-RADS 0 nicht beurteilbar, weitere Bildgebung erforderlich 
BI-RADS 1 unauffälliger Befund 
BI-RADS 2 benigner Befund 
BI-RADS 3 vermutlich benigner Befund; kurzfristige Kontrolle erforderlich 
BI-RADS 4 suspekte Läsion; Biopsie empfehlenswert 
BI-RADS 5 Malignitätskriterien; Biopsie erforderlich 
BI-RADS 6 gesichertes Malignom 
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4. Material und Methode 
 
4.1 Untersuchungsgut und Auswertung 
Ausgewertet wurden die Befunde der histologischen und nicht-gynäkologischen cytologi-
schen Untersuchungen der Jahre 2002 und 2003, die im Pathologischen Institut Siegburg 
durchgeführt wurden, insgesamt 80804 Fälle. Dieses Untersuchungsgut stammt nahezu aus-
schließlich aus dem stationären und ambulanten Bereich des rechtsrheinischen Rhein-Sieg-
Kreises. Die diagnostischen Stanzbiopsien aus Mammaläsionen wurden außerhalb des Mam-
ma-Screening Programms durchgeführt und erfolgten, abgesehen von wenigen Ausnahmen, 
stationär oder ambulant in den gynäkologischen Abteilungen dreier zum  Einzugsbereich des 
Institutes gehörenden Krankenhäuser, eines davon ein Zentrum für Mammi-Chirurgie. In aller 
Regel wurden die Stanzbiopsien aus den Mammaläsionen durch Hochgeschwindigkeitsstanz-
biopsien unter sonographischer Kontrolle mit einer 14-Gauge-Nadel gewonnen. Ausgewertet 
wurden alle Fälle, bei denen nach der Stanzbiopsie eine chirurgische Excision der Läsion 
bzw. eine Mammaamputation erfolgte. Fälle mit benignen stanzbioptischen Befunden, die 
nicht operativ weiter abgeklärt wurden, sind bei dieser Untersuchung nicht berücksichtigt 
worden. Bei einzelnen Patientinnen erfolgten simultan sowohl ein- als auch beidseitig bei 
Verdacht auf multiple Tumoren mehrere Stanzbiopsien. Sofern es sich um Stanzbiopsien aus 
unterschiedlichen Tumoren handelte, wurden diese jeweils als eigener Fall gewertet. Erfolg-
ten mehrere Stanzbiopsien  um lediglich die Ausdehnung eines Tumors zu bestimmen, ist nur 
die Stanzbiopsie mit positivem Tumorbefund in die Untersuchung aufgenommen worden. 
Erfasst wurden bei den Stanzbiopsien die Menge des Untersuchungsgutes und die histologi-
sche Diagnose; bei malignen Befunden dann prognostisch relevante Parameter wie Tumortyp, 
Grading und Nachweis einer Lymphangiosis carcinomatosa. Diese an den Stanzbiopsien er-
hobenen Befunde wurden dann mit den Ergebnissen der histologischen Befundungen der 
nachfolgenden Tumorexcisionen verglichen. Deren Aufarbeitung erfolgte entsprechend der 
von Decker et al. gegebenen Empfehlungen [64]. Die Fälle wurden dabei zunächst nach den 
an den Stanzbiopsien gestellten histologischen Diagnosen zusammengefasst. Um Gruppen mit 
größeren Fallzahlen zu erhalten und die eigenen Ergebnisse mit denen in der Literatur ver-
gleichen zu können, sind diese später unter Berücksichtigung der aktuellen WHO-




4.2 Grading an Stanzbiopsie und Excidat 
 
Das Grading der nicht-invasiven und invasiven Mammacarcinome sowohl in der Stanzbiopsie 
als auch in den Excidaten erfolgte entsprechend der Empfehlungen der deutschen S3-
Richtlinie auf der Grundlage der etablierten Gradingsysteme [27, 88, 89, 107]. 
In einzelnen Fällen wurden vom Pathologen zwei Malignitätsgrade angegeben (z.B. G2-G3), 
um einen grenzständigen Malignitätsgrad zu dokumentieren. Obwohl nach allgemeinen 
TNM-Regeln in Zweifelsfällen immer der weniger maligne Befund gewählt werden sollte 
[286], legen die Kliniker nach persönlichen Mitteilungen in diesen Fällen für die weitere The-
rapieplanung den jeweils höheren Malignitätsgrad zu Grunde. Deshalb wurde in der vorlie-
genden Arbeit bei einem grenzständigen histologischen Grading eines maligen Tumors in der 
Stanzbiopsie dieser Fall dem jeweils höheren Malignitätsgrad zugeordnet. 
Goldstein et al. konnten zeigen, dass in Fällen, bei denen in der Stanzbiopsie ein DCIS und im 
Excidat ein invasives Mammacarcinom diagnostiziert wird, der Malignitätsgrad des DCIS mit 
dem des invasiven Carcinoms korreliert [115]. Dies wurde als Grundlage für die Bewertung 
eines übereinstimmenden bzw. abweichenden Gradings bei den Fällen zu Grunde gelegt, 
wenn sich bei einem reinen in-situ Carcinom in der Stanzbiopsie im Excidat dann doch ein 
invasiver Tumor fand. 
 
Überwiegend wird in der Literatur auch ohne Training eine gute Reproduzierbarkeit des Not-
tingham-Bloom-Richardson-Gradingsystemes bescheinigt, das eine Reproduzierbarkeit von 
über 80% aufweist und auf Grund seiner einfachen Anwendung von den Pathologen allge-
mein gut akzeptiert wird. Spezifische Richtlinien sollten bei der Anwendung beachtet werden, 
der Nottingham-Index kann durch Auszählung von 20-30 High Power Fields (HPF) noch prä-
zisiert werden [61, 192, 235, 253]. 
Andere Autoren heben jedoch den subjektiven Faktor auch dieses Grading-Systemes hervor 
und empfehlen die Einbeziehung von Proliferationsmarkern in die Graduierung der Mamma-
carcinome, um diesen zu minimieren, bzw. da an kleinen Gewebeproben wie bei einer  Stanz-
biopsie die Auswertekriterien des Nottingham-Bloom-Richardson-Gradingsystems nicht zu 
erfüllen sind [269, 270, 276]. 
Die Angabe des Tumortypes und des Gradings sind wichtige Angaben, da der Malignitätsgrad 
Aufschluss über die 10-Jahres Überlebensrate gibt. Bei bestimmten Tumoren sagt der Tumor-
typ allein nichts über die Überlebensrate aus [220]. Die Angabe des Grading liefert bei jedem 
Tumorstadium wichtige prognostische Informationen [92, 220, 236]. 
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Wegen des in Stanzbiopsien oft nur spärlich enthaltenen Tumorgewebes ist es nicht in jedem 
Fall möglich, die Voraussetzungen insbesondere zur genauen Ermittlung der in die Graduie-
rung eingehenden Mitosezahl entsprechend des Nottingham-Bloom-Richardson-Systemes zu 
erfüllen. In der Mehrzahl der Fälle findet sich bei einer Diskrepanz eine Unterbewertung des 
Malignitätsgrades in der Stanzbiopsie um einen Malignitätsgrad [12, 198]. Selbst bei Ver-
wendung einer 11-Gauge Nadel liegt die Unterbewertung des Malignitätsgrades bei 9% [74]. 
Je größer der Tumor in der Bildgebung, umso größer ist die Wahrscheinlichkeit, dass sein 
Malignitätsgrad in der Stanzbiopsie unterbewertet wird [134]. Badoual et al. fanden in ihrer 
Untersuchungsserie eine Unterbewertung des Gradings in 32,3%. Als Erklärung hierfür gaben 
sie eine niedrigere Mitosezahl in der Stanzbiopsie an [13]. Dies bestätigte sich auch in ande-
ren Arbeiten [187]. Der Grund hierfür ist, dass bei Stanzbiopsien hauptsächlich Gewebe aus 
der Tumormitte gewonnen wird, um sicher zu gehen, dass der verdächtige Bezirk auch getrof-
fen wird [284]. Der Malignitätsgrad eines Tumors soll jedoch anhand des aktivsten Tumorbe-
reiches, also dem Tumorrand, bestimmt werden [90]. Andere Arbeitsgruppen empfehlen da-
her, das Grading eines Tumors erst am Gesamttumor, d. h. dem Operationspräparat, vorzu-

















5.1 Mammastanzbiopsien gesamt 
 
Im Untersuchungszeitraum wurden insgesamt 1658 histologische und cytologische  Untersu-
chungen von Untersuchungsgut aus der Mamma, ausgenommen Hautexcidate mit dermatolo-
gischen Erkrankungen bzw. primären oder sekundären Tumoren der Haut, durchgeführt. Dies 
entspricht 2,05% aller histologischen und nicht-gynäkologisch cytologischen Untersuchungen 
dieses Zeitraumes. Hierunter fanden sich 227 auswertbare diagnostische Stanzbiopsien mit 
nachfolgender Tumorextirpation. Bei den restlichen Untersuchungen handelte es sich um Fäl-
le mit Stanzbiopsien ohne weitere histologische Abklärung, Excidate bzw. Abladate mit so-
wohl benignem als auch malignem Befund ohne vorherige stanzbioptische Diagnosesiche-
rung, cytologische Untersuchungen vorwiegend von Cystenaspiraten bzw. Mamillensekreten, 
Reduktionsplastiken, Mammabladate im Rahmen von Geschlechtsumwandelungen und Exci-
date bei Gynäkomastien bzw. einzelne maligne Tumoren der Mamma virilis. Im Mittel sind 
pro stanzbioptische Untersuchung ein bis zehn Biopsien bzw. Biopsiefragmente mit einer 
Länge von 1-27mm gewonnen worden. Allerdings muss davon ausgegangen werden, dass 
einige Stanzbiopsien nach der Entnahme in Fragmente zerfallen sind, was die Länge von 
1mm bei einigen Biopsien erklärt. 
Die Diagnosen anhand der Stanzbiopsien lassen sich, wie in Tab. 3 und Abb. 1 dargestellt, in 
14 Gruppen untergliedern. Am häufigsten fand sich in der Stanzbiopsie die Diagnose eines 
invasiv-ductalen Mammacarcinomes (NOS). 
Sofern in den Befunden ein grenzwertiger Malignitätsgrad angegeben wurde, so wurde nach 













Tab. 3: Aufstellung aller Diagnosen der Stanzbiopsien 
 
Diagnose in Stanzbiopsie Anzahl 
DCIS 6 
LCIS 2 
invasiv-ductales Ca (NOS) 85 
invasiv-ductales Ca (NOS) mit DCIS 13 
gemischt invasiv-ductal und -lobuläres Ca 5 
gemischt invasiv-ductal und -lobuläres Ca mit DCIS 1 
invasiv-lobuläres Ca 25 
invasiv-lobuläres Ca mit LCIS 1 
gemischt invasiv- tubulo-lobuläres Ca 2 
mucinöses Ca 5 
inflammatorisches Ca 3 
nicht eindeutige Befunde 15 
kein Korrelat für einen Herdbe-
fund 42 kein Malinitätsnachweis 
















5.2 Stanzbiopsien ohne Malignitätsnachweis 
 
5.2.1 Stanzbiopsien ohne Malignitätsnachweis, kein Korrelat für einen Herdbefund 
 
Bei 42 Untersuchungen fanden sich in der Stanzbiopsie keine malignitätsverdächtigen Verän-
derungen, andererseits aber auch kein histologisches Korrelat für einen in bildgebenden Ver-
fahren nachweisbaren Herdbefund. Somit war die weitere diagnostische Abklärung erforder-
lich. 
Insgesamt 17mal war auch in dem chirurgischen Excidat kein maligner Tumor nachweisbar, 
es handelte sich hierbei um fibröse Mastopathien (mit und ohne benigne Epithelhyperplasien), 
eine radiäre Narbe, ein Harmartom,  drei Fibroadenome, eine benigne ductale Epithelhy-
perplasie, einen benignen papillären ductalen Tumor sowie ein Fadengranulom in einer Pro-
thesenkapsel. 
20 Patientinnen hatten ein invasiv-ductales Carcinom (NOS), eines davon war mikroinvasiv. 
Drei  Patientinnen hatten ein invasiv-lobuläres Carcinom und zweimal handelte es sich um ein 
gemischt invasiv-ductales und -lobuläres Carcinom. 
Ein Carcinom war gut, 17 waren mäßig gut und sechs schlecht differenziert, bei dem 
mikroinvasiven Carcinom war kein Grading angegeben worden. 
Bei fünf Tumoren war eine zusätzliche ductale in-situ Komponente vom non-high-risk und 
bei drei Tumoren vom high-risk Typ beschrieben worden, bei einem weiteren Fall eine nicht 
graduierte lobuläre Neoplasie. 
Eine Lymphangiosis carcinomatosa war entsprechend der benignen Diagnose bei keinem der 




Abb. 2:  Diagnosen der Excidate bei vorausgegangener Stanzbiopsie ohne Malignitätsnach-




Abb. 3: Malignitätsgrade der Excidate bei vorausgegangener Stanzbiopsie ohne Malignitäts-







5.2.2 Stanzbiopsien ohne Malignitätsnachweis, Korrelat für einen Herdbefund 
 
In 22 Fällen fand sich in der Stanzbiopsie ein benigner Befund, der eine Erklärung für einen 
Herdbefund lieferte. Auch diese Befunde wurden, offenbar wegen fortbestehenden klinischen 
Malignitätsverdachtes, durch chirurgische Excision weiter abgeklärt. 
Wie Abb. 4 zeigt, bestätigten sich die anhand der Stanzbiopsie gestellten Diagnosen in 21 
Fällen. Bei einem entzündlichen Prozess wurde bereits im Befund der Stanzbiopsie die Mög-
lichkeit diskutiert, dass es sich hierbei um die Umgebungsreaktion eines nicht erfassten Ma-
lignomes handeln könnte. Im Operationspräparat bestätigte sich dann diese Vermutung. Je 
sechsmal handelte es sich um eine fibröse Mastopathie mit oder ohne benigne Epithelhy-
perplasie, bzw. um ein Fibroadenom, zweimal um eine Fettgewebsnekrose, einmal um eine 
Gynäkomastie und dreimal um ein benignes Milchgangspapillom. Bei einem der Milch-
gangspapillome fand sich dann aber überraschenderweise im chirurgischen Excidat als Ne-
benbefund ein ductales Carcinoma in situ vom low-risk Typ. 
 
 
Abb. 4:  Diagnosen der Excidate bei vorausgegangener Stanzbiopsie ohne Malignitätsnach-




Das invasiv-ductale Carcinom (NOS) ist als schlecht differenziert eingestuft worden, eine in- 




5.3 Stanzbiopsien mit nicht eindeutig klassifizierbarem malignem bzw. ma-
lignitätsverdächtigem Befund 
 
Bei insgesamt 14 Fällen wurde in der Stanzbiopsie ein maligner Befund erhoben, ohne dass 
eine eindeutige Tumorklassifizierung möglich war, ein Fall eines papillären Tumors ließ die 
Möglichkeit der Malignität nicht ausschließen. 
Da die jeweilige Tumorentität nicht näher klassifiziert werden konnte, war bei diesen Fällen 
auch kein verlässliches Malignitätsgrading möglich. 
Drei dieser Fälle zeigten bereits in der Stanzbiopsie eine Lymphangiosis carcinomatosa. 
Abbildung 5 stellt die Diagnosen nach Aufarbeitung der Tumorexcidate dar. Es handelte sich 
um neun invasiv-ductale Carcinome (NOS), um vier invasiv-lobuläre Carcinome und um ein 
Cystosarcoma phylloides malignum (vergl. Abb. 34). Letztere Diagnose war bereits anhand 
der Stanzbiopsie diskutiert worden. Bei einem Fall war es zu einer metastatischen Absiede-
lung eines anamnestisch bekannten Bronchialcarcinomes in die Mamma (vergl. Abb. 32 und 
33) gekommen. 
Bei dem Cystosarcoma phylloides malignum fand sich im Abladat zusätzlich ein invasiv-
lobuläres Carcinom. 
Tabelle 4 und Abb. 6 zeigen das abschließende Grading der Stanzbiopsien mit primär nicht 
eindeutig klassifizierbarem malignem bzw. malignitätsverdächtigen Befund. Für die Metasta-
se des Bronchialcarcinomes erfolgte kein Malignitätsgrading, jeweils fünf invasiv-ductale 
(NOS) und zwei invasiv-lobuläre Carcinome waren mäßig gut differenziert, eine schlechte 
Differenzierung fand sich bei vier invasiv-ductalen (NOS) und zwei invasiv-lobulären Carci-
nomen. Das phylloide Cystosarcom war ebenfalls schlecht differenziert, das zusätzlich gefun-
dene invasiv-lobuläre Carcinom wurde als mäßig gut differenziert eingestuft (angegeben ist 
allerdings nur das schlecht differenzierte phylloide Cystosarcom). 
Ein invasiv-lobulär differenziertes und drei invasiv-ductal differenzierte Carcinome (NOS) 
wiesen zusätzlich eine erwähnenswerte in-situ Komponente auf. 
Zusätzlich zu den drei bereits in der Stanzbiopsie diagnostizierten Fällen fand sich noch bei 
zwei weiteren Fällen, somit insgesamt bei fünf Tumoren, eine Lymphangiosis carcinomatosa. 
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Abb. 5:  Diagnosen der Excidate bei vorausgegangener Stanzbiopsie mit nicht eindeutig klas-







Tab. 4:  Malignitätsgrade der Excidate bei vorausgegangener Stanzbiopsie 
mit nicht eindeutig klassifizierbarem malignem bzw. malignitäts-
verdächtigen Befund 
 
Diagnose Excidat Grading Excidat 
  G2 G3 keine Angabe 
invasiv-ductales Ca (NOS) 5 4   
invasiv-lobuläres Ca 2 2   
Cystosarcoma 
phylloides mal.   1   
Metastase 







Abb. 6:  Malignitätsgrade der Excidate bei vorausgegangener Stanzbiopsie mit nicht eindeu-




5.4 Nicht-invasive Carcinome 
 
5.4.1 Ductales Carcinoma in situ (DCIS) 
 
Die Diagnose DCIS (vergl. Abb. 26) wurde bei insgesamt sechs der untersuchten Stanzbiop-
sien gestellt (2,64% der Fälle). 
Zwei Fälle (33%) wurden als low-grade Carcinome und vier Fälle (67%) als high-grade Car-
cinome klassifiziert (vergl. Abb. 7). 
Entsprechend der Definition eines in-situ Carcinomes war keine Lymphangiosis carcinomato-
sa nachweisbar. 
Die histologische Untersuchung der Gesamttumoren ergab folgende abschließende Diagno-
sen: invasiv-ductales Carcinom (NOS), gemischt invasiv-ductales und -lobuläres Carcinom, 
DCIS sowie ein intracystisches Carcinom vom Typ eines papillären Carcinoms. Die Häufig-
keit der einzelnen endgültigen Diagnosen  sind aus Tab. 5 und Abb. 8 zu ersehen. Nur in 17% 
der Fälle blieb es auch abschließend bei der Diagnose DCIS, in den restlichen 73% fand sich 
eine invasive Tumorkomponente. 
Bei der endgültigen Diagnose fand sich kein Fall mit einem Malignitätsgrad G1, die Häufig-
keit der Fälle mit den Malignitätsgraden G2 und G3 zeigen Tab. 6 und Abb. 9. 
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Eine in-situ Komponente wurde bei vier der untersuchten Mammatumoren beschrieben, es 
handelt sich jeweils um ein DCIS (vergl. Abb. 10). Bei einer dieser in-situ Komponenten 
wurde kein gesondertes Grading angegeben, bei den drei übrigen handelte es sich jeweils um 
ein high-grade DCIS.  










Tab. 5: Diagnosen der Excidate bei vorausgegangener 
Stanzbiopsie mit Diagnose DCIS 
 
abschließende Diagnose Anzahl 
DCIS 1 
invasiv-ductales Ca (NOS) 3 
gemischt invasiv-ductal und -lobuläres Ca 1 













Tab. 6: Malignitätsgrade der Excidate bei vorausgegangener Stanzbiopsie mit Diagnose DCIS 
 
Grading Stanzbiopsie Grading Excidat Diagnose Excidat 
low-grade high-grade G2 G3 
DCIS  1  1 
invasiv-ductales Ca (NOS) 2 1 1 2 
gemischt invasiv-ductales und -lobuläres Ca 1  1  


















5.4.2 Lobuläres Carcinoma in situ (lobuläre Neoplasie) 
 
Bei zwei Stanzbiopsien wurde die Diagnose lobuläres Carcinoma in situ (vergl. Abb. 27) ge-
stellt. 
Beide Fälle wurden in den Stanzbiopsien als low-grade eingestuft. 
Entsprechend der Definition eines in-situ Carcinomes war keine Lymphangiosis carcinomato-
sa nachweisbar. 
In beiden Fällen handelte es sich abschließend um ein invasiv-lobuläres Carcinom. 
Die beiden Carcinome wiesen einen intermediären Malignitätsgrad (G2) auf. 
Zusätzlich zeigte sich in beiden Mammacarcinomen auch eine in-situ Komponente, einmal 
eine lobuläre Neoplasie, einmal ein ductales Carcinoma in situ. Eine dieser in-situ Kompo-
nenten war vom high-grade Typ. 
Auch bei der histologischen Untersuchung des extirpierten Gesamttumors konnte bei keinem 




5.5 Invasive Carcinome 
 
5.5.1 Invasiv-ductales Carcinom (NOS) 
 
Dieser Tumortyp (vergl. Abb. 28) fand sich bei 85 der 227 Fälle (37,44%). 
Der Malignitätsgrad dieser Mammacarcinome in der Stanzbiopsie ist in Tab. 6 und Abb. 11 
dargestellt. Dreimal wurde der Tumor in dieser Gruppe als gut differenziert eingeordnet (G1), 
72 mal wies er einen mittelgradigen Malignitätsgrad auf (G2) und acht Tumoren waren 
schlecht differenziert (G3). In einem Fall wurde kein Grading angegeben. 
Eine Lymphangiosis carcinomatosa war in vier der untersuchten Stanzbiopsien nachweisbar 
(4,7%). 
Die primäre Diagnose konnte abschließend in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle, insge-
samt bei 70 (82,4%), bestätigt werden. Die übrigen abschließenden Diagnosen sind aus Tab. 7 
und Abb. 12 zu ersehen. Bemerkenswert ist, dass sich darunter der seltene Fall eines verhor-
nenden Plattenepithelcarcinoms (vergl. Abb. 35) in der Mamma gefunden hat. 
55 dieser Carcinome (64,70%) wurden als mäßig gut differenziert graduiert (G2). Die beiden 
Komponenten des bimorphen Carcinoms wurden getrennt bewertet; der invasiv-ductale An-
teil als G2, der invasiv-lobuläre Anteil als G1. Nur in einem Fall wurde abschließend kein 
Grading angegeben. Hierbei handelt es sich um einen Tumor, der vorab neoadjuvant chemo-
therapiert wurde (siehe Tab. 8 und Abb. 12). 
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In Tab. 9 und Abb. 14  sind Häufigkeit und Grading der in-situ Komponente im Gesamttumor 
dargestellt. Eine in-situ Komponente wurde in keiner der Stanzbiopsien, jedoch bei 25 Tumo-
ren (29,4%) in der abschließenden Diagnose beschrieben. 18 mal (72%) handelte es sich hier-
bei um reine ductale Carcinomata in situ, daneben fanden sich sechsmal reine Carcinomata 
lobularia in situ und in einem Fall eine Kombination aus beiden. 
Insgesamt ist bei 22 Fällen in der abschließenden Diagnose eine Lymphangiosis carcinomato-
sa beschrieben. Bei zwei der Tumoren, bei denen in der Stanzbiopsie eine Lymphangiosis 
carcinomatosa diagnostiziert worden war, ist diese in der endgültigen Beschreibung des Tu-
mors nicht mehr erwähnt. In den übrigen Fällen war die Lymphangiosis carcinomatosa erst 





Tab. 6:  Malignitätsgrade der Stanzbiopsien mit Diagnose invasiv-ductales 
Carcinom (NOS) 
 
Grading keine Angabe G1 G2 G3 

















Tab. 7:  Diagnosen der Excidate bei vorausgegangener 
Stanzbiopsie mit Diagnose invasiv-ductales 
Carcinom (NOS) 
 
Diagnose Excidat Anzahl 
invasiv-ductales Ca (NOS) 70 
bimorphes Ca 1 
Matrix produzierendes Ca 1 
gemischt invasiv-ductales und -lobuläres Ca 7 
Plattenepithel Ca 1 
ductal-cribriformes Ca 1 
invasiv-lobuläres Ca 2 
mucinöses Ca 1 





Abb. 12:  Diagnosen der Excidate bei vorausgegangener Stanzbiopsie mit Diagnose invasiv-
ductales Carcinom (NOS) 
 
 
Tab. 8:  Malignitätsgrade der Excidate bei vorausgegangener 
Stanzbiopsie mit Diagnose invasiv-ductales Carcinom (NOS) 
 
Grading 
Stanzbiopsie Grading Excidat 
  G1 G2 G3 keine Angabe bei Z. n. neoadjuvanter Chemotherapie 
keine Angabe   1     
G1   3     
G2 3 51 18 1 
G3     8   
40
 
Abb. 13: Malignitätsgrade der Excidate bei vorausgegangener Stanzbiopsie mit Diagnose 







Tab. 9:  Häufigkeit und Grading der in-situ Komponente des Excidates bei voraus-
gegangener Stanzbiopsie mit Diagnose invasiv-ductales Carcinom (NOS) 
 
in situ Komponente Grading der in situ Komponente 
  keine Angabe G1 G2 G3 
LCIS 6       
DCIS und LCIS 1       




Abb. 14:  Häufigkeit und Grading der in-situ Komponente des Excidates bei vorausgegange-





Abb. 15: Lymphangiosis carcinomatosa im Excidat bei Stanzbiopsie mit Diagnose invasiv- 
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5.5.2 Invasiv-ductales Carcinom mit ductaler in-situ Komponente 
 
Bei insgesamt 13 Stanzbiopsien wurde ein invasiv-ductales Carcinom (NOS) mit einer ducta-
len in-situ Komponente diagnostiziert. 
Der invasive Tumoranteil wurde in der Stanzbiopsie in zwölf Fällen als mäßig gut bewertet 
(G2), ein Tumor war schlecht differenziert (G3), siehe Abb. 16. 
Der Malignitätsgrad der in-situ Komponente ist bei insgesamt acht Fällen gesondert aufge-
führt worden, einmal lag ein DCIS vom low-grade Typ vor, siebenmal handelte es sich um 
ein DCIS  vom high-grade Typ. 
Bei einem Fall in dieser Gruppe ist in der Stanzbiopsie der Verdacht auf das Vorliegen einer 
Lymphangiosis carcinomatosa geäußert worden. 
Abschließend wurden zehn Tumore als invasiv-ductales Carcinom (NOS) klassifiziert, drei-
mal fand sich ein gemischt invasiv-ductales und -lobuläres Carcinom  (siehe Abb. 17). 
Bei acht Tumoren wurde der in der Stanzbiopsie diagnostizierte Malignitätsgrad G2 bestätigt, 
bei drei Fällen erhöhte er sich von G2 auf G3, so dass sich insgesamt vier schlecht differen-
zierte Tumore in dieser Gruppe fanden. Bei einem Fall war ein direkter Vergleich der Ma-
lignitätsgrade zwischen Stanzbiopsie und Gesamttumor nicht möglich, da die Tumorextirpati-
on erst nach einer zwischenzeitlich durchgeführten neoadjuvanten Chemotherapie erfolgte 
(vergl. Abb. 18). 
Eine in-situ Komponente wurde auch abschließend in elf der untersuchten Tumore gefunden. 
Im einzelnen handelt es sich neunmal um ein ductales Carcinoma in situ, einmal um ein lobu-
läres Carcinoma in situ und bei einem Fall sowohl ein ductales als auch einem lobuläres  Car-
cinoma in situ (vergl. Abb. 19). 
Sechs der ductalen Carcinomata in situ wurden als high-grade klassifiziert, für die restlichen 
vier Fälle und das lobuläre Carcinoma in situ wurde kein gesondertes Grading angegeben. 
Bei insgesamt acht Fällen wurde eine Lymphangiosis carcinomatosa gefunden. Darunter fand 





Abb. 16:  Malignitätsgrade der Stanzbiopsien mit Diagnose invasiv-ductales Carcinom 




Abb. 17:  Diagnosen der Excidate bei vorausgegangener Stanzbiopsie mit Diagnose invasiv-










Abb. 18:  Malignitätsgrade der Excidate bei vorausgegangener Stanzbiopsie mit Diagnose 




Abb. 19: In-situ Komponente im Excidat bei vorausgegangener Stanzbiopsie mit Diagnose 











DCIS + LCIS 
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5.5.3 Gemischt invasiv-ductales und -lobuläres Carcinom 
 
Bei fünf Tumoren wurde anhand der Stanzbiopsie die Diagnose eines gemischt invasiv-
ductalen und -lobulären Carcinomes gestellt. 
Sämtliche dieser Tumoren waren mäßig gut differenziert (G2). 
Bei keinem dieser Fälle konnte bei der histologischen Untersuchung der Stanzbiopsie eine 
Lymphangiosis carcinomatosa gefunden werden. 
Wie aus Abb. 20 ersichtlich handelt es sich nach histologischer Aufarbeitung des Excidates  
bei jeweils einem Tumor um ein invasiv-ductales Carcinom (NOS) in Kombination mit einem 
invasiv-lobulären Carcinom und ein rein invasiv-lobuläres Carcinom, drei Fälle entsprachen 
einem rein invasiv-ductalen Carcinom (NOS). 
Zwei Fälle waren abschließend schlecht differenziert und einer mäßig gut. Bei einem Tumor 
wurden zwei Malignitätsgrade (G1 und G2) angegeben. Hierbei wurde der invasiv-lobuläre 
Tumorteil als gut differenziert und der invasiv-ductale (NOS) als mäßig gut differenziert ein-
geordnet. Bei einem weiteren Tumor wurde der Malignitätsggrad G2 in der Stanzbiopsie auf 
G1 im Gesamttumor abgeändert. (vergl. Abb. 21). 
Jeweils in einem der Tumoren fand sich ein lobuläres Carcinoma in situ und ein ductales Car-
cinoma in situ, letzteres vom high-risk Typ. 
Auch bei der histologischen Aufarbeitung der Gesamttumoren dieser Gruppe war in keinem 
Fall eine Lymphangiosis carcinomatosa nachweisbar. 
 
Abb. 20: Diagnose der Excidate bei vorausgegangener Stanzbiopsie mit Diagnose gemischt 
invasiv-ductales und -lobuläres Carcinom 
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Abb. 21: Malignitätsgrade der Excidate bei vorausgegangener Stanzbiopsie mit Diagnose 





5.5.4  Gemischt invasiv-ductal und -lobuläres Carcinom mit ductaler in-situ 
Komponente 
 
Diese Kombination wurde in einer Stanzbiopsie gefunden. 
Eine getrennte Bewertung des Malignitätsgrades für die einzelnen Komponenten erfolgte 
nicht, der Tumor war in der Stanzbiopsie insgesamt mäßig gut differenziert (G2). 
Eine Lymphangiosis carcinomatosa war in der Stanzbiopsie nicht nachweisbar. 
Der excidierte Tumor wurde abschließend als invasiv-ductales Carcinom (NOS) klassifiziert. 
In Übereinstimmung zum Befund in der Stanzbiopsie war auch der Gesamttumor mäßig gut 
differenziert. 
Abschließend wurde keine ausgedehntere und somit prognostisch bzw. therapeutisch relevan-
te in-situ Komponente beschrieben. 




5.5.5 Invasiv-lobuläres Carcinom 
 
Insgesamt wurde im Untersuchungszeitraum bei 25 Stanzbiopsien die Diagnose eines invasiv-
lobulären Carcinomes gestellt (vergl. Abb. 29). 
1 1 1 2 









Bei 20 dieser Tumoren handelte es sich um mäßig gut differenzierte Mammacarcinome, vier 
waren gut differenziert und bei einer Stanzbiopsie war der Malignitätsgrad nicht angegeben 
worden (vergl. Abb. 22). 
Eine Lymphangiosis carcinomatosa konnte in keiner der Stanzbiopsien gefunden werden. 
19 dieser 25 Fälle waren auch im Gesamttumor rein lobulär differenzierte invasive Tumoren 
des klassischen Typs. Bei den übrigen sechs handelte es sich um jeweils ein invasiv-ductales 
Carcinom (NOS), ein gemischt invasiv-ductales und -lobuläres Carcinom, ein biklonales, 
multifokales Carcinom, ein invasives tubulo-lobuläres Carcinom, ein sekretorisches und ein 
mucinöses Mammacarcinom (vergl. Abb. 23). 
Vier der ursprünglich als mäßig gut differenziert eingeordneten Tumoren stellten sich ab-
schließend doch als schlecht differenziert heraus, drei der als gut differenzierten Tumoren 
waren letztlich mäßig gut differenziert. Der in der Stanzbiopsie nicht graduierte Tumor war 
ebenfalls mäßig gut differenziert (vergl. Tab. 10 und Abb. 24). 
Zusätzlich zu den invasiven Tumoren war bei sieben Fällen in der abschließenden Diagnose 
eine in-situ Komponente beschrieben worden. In allen diesen Fällen handelte es sich um ein 
lobuläres Carcinoma in situ, ein gesonderter Malignitätsgrad hierfür war bei keinem Tumor 
angegeben worden. 
Bei sieben Fällen konnte im Tumorresektat eine Lymphangiosis carcinomatosa nachgewiesen 
werden. 





















Tab. 10:  Malignitätsgrade der Excidate bei vorausgegangener 
Stanzbiopsie mit Diagnose invasiv-lobuläres Carcinom 
 
Grading 
in Stanzbiopsie Grading Excidat 
  G1 G2 G3 
Keine Angabe   1   
G1 1 3   











5.5.6 Invasiv-lobuläres Carcinom mit lobulärer in-situ Komponente 
 
Bei  einem Fall wurden in den Stanzbiopsien sowohl ein lobuläres Carcinoma in situ als auch 
ein invasiv-lobuläres Carcinom beschrieben. 
Der invasive Tumor war in der Stanzbiopsie mäßig gut differenziert (G2), eine Lymphangio-
sis carcinomatosa wurde nicht beschrieben. 
Das Tumorresektat wurde als invasiv-lobuläres Carcinom klassifiziert, die in-situ Komponen-
te wurde in der abschließenden Diagnose nicht gesondert erwähnt. 
Der Malignitätsgrad im Excidat wurde als schlecht differenziert (G3) eingeordnet. 
Bei der abschließenden Diagnostik wurden mehrere unterschiedlich große lobuläre Carcino-
mata in situ gefunden, für die in-situ Komponenten wurde kein Grading angegeben. 




5.5.7 Invasives tubulo-lobuläres Carcinom 
 
Bei zwei diagnostischen Stanzbiopsaten lautete die Diagnose gemischt invasives tubulo-
lobuläres Carcinom. 
50
In der Stanzbiopsie handelte es sich in beiden Fällen um einen gut differenzierten Tumor 
(G1). Bei keinem dieser Fälle ist primär eine Lymphangiosis carcinomatosa beschrieben wor-
den. 
Die Diagnose gemischt invasives tubulo-lobuläres Carcinom konnte nach Beurteilung beider 
Gesamttumoren bestätigt werden. Es handelte sich jeweils um ein mäßig gut (G2) und ein 
schlecht differenziertes Carcinom (G3). 
Wie auch in den Stanzbiopsien konnte bei der abschließenden Aufarbeitung der Tumoren 
keine nennenswerte in-situ Komponente gefunden werden. 





5.5.8 Mucinöses Carcinom 
 
Insgesamt fünfmal wurde nach Untersuchung der Stanzbiopsien die Diagnose eines mucinö-
sen Carcinoms gestellt (vergl. Abb. 30). Die Beurteilung ergab dreimal den Malignitätsgrad 
G1 sowie zweimal den Malignitätsgrad G2. 
In den Stanzbiopsien konnte bei keinem dieser Tumoren eine Lymphangiosis carcinomatosa 
nachgewiesen werden. 
Die ursprünglich, anhand der Stanzbiopsien, gestellte Diagnose bestätigte sich in allen fünf 
Fällen. In Abb. 25 ist der Malignitätsgrad dieser Tumoren nach der abschließenden Diagnos-
tik dargestellt. Bei drei der Tumore bestätigte sich die primäre Einordnung, bei zwei Fällen 
wurde der Malignitätsgrad abschließend von G1 auf G2 erhöht. 
Bei zwei Fällen wurde im Tumorresektat eine in-situ Komponente gesondert beschrieben. Es 
handelte sich jeweils um ein DCIS, welches einmal als high-grade bewertet wurde, bei dem 
anderen wurde kein Grading angegeben. 
Eine Lymphangiosis carcinomatosa wurde bei zwei der Mammacarcinome gefunden, die in 










5.5.9 Inflammatorisches Carcinom 
 
Bei dem klinischen Erscheinungsbild eines  inflammatorischen Carcinomes wurde bei zwei 
Stanzbiopsien die Diagnose invasiv-ductales Carcinom (NOS), in einem dritten Fall die eines 
gemischt invasiv-ductalen und -lobulären Carcinomes mit Verdacht auf lokale Lymphangiosis 
carcinomatosa gestellt (vergl. Abb. 31). 
Beide invasiv-ductale Carcinome waren schlecht differenziert, der dritte gemischt invasiv- 
ductale und -lobuläre Tumor mäßig gut. 
Als histologisches Korrelat eines klinisch inflammatorischen Carcinomes fand sich bei beiden 
invasiv-ductalen Tumoren (NOS) eine Lymphangiosis carcinomatosa. Beim dritten Fall, dem 
mäßig gut differenzierten gemischt invasiven  Carcinom bestand lediglich der Verdacht auf 
eine Lymphangiosis carcinomatosa. 
In der histologischen Aufarbeitung des Excidates wurde die ursprüngliche Diagnose in zwei 
Fällen bestätigt. Der dritte Tumor erwies sich als ein invasiv-lobuläres Mammacarcinom. 
Das Grading G3 wurde bei beiden inflammatorischen Carcinomen in der endgültigen Beurtei-
lung bestätigt, wobei einer der Tumore, wahrscheinlich nach neoadjuvanter Chemotherapie, 
stark regressiv verändert war. Der Malignitätsgrad des invasiv-lobulären Carcinoms bestätigte 
sich ebenfalls. 
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In keinem der drei Mammacarcinome wurde weder in der Stanzbiopsie noch im Gesamttumor 
eine in-situ Komponente beschrieben. 
Sowohl in der Stanzbiopsie als auch in der endgültigen Beurteilung der inflammatorischen 
Carcinome ist eine Lymphangiosis carcinomatosa diagnostiziert worden. Der Verdacht auf 




5.6 Tabellarische Übersicht der eigenen Ergebnisse 
 
Um die eigenen Ergebnisse mit den Angaben in der Literatur vergleichen zu können, wurden 
die anhand der Untersuchung der Stanzbiopsien gestellten Diagnosen unter Berücksichtigung 
der aktuellen WHO-Klassifikation und der B-Klassifikation weiter zusammengefasst. Wie aus 
Tab. 11 ersichtlich ergibt sich hiernach folgende Häufigkeitsverteilung der Diagnosen im Un-




Tab 11:  Häufigkeitsverteilung der Diagnosen anhand der Stanz- 
biopsien 
 
in-situ Carcinome gesamt     8 
                          DCIS                     6 
                          LCIS                    2 
invasive Carcinome gesamt 140 
            ductal (NOS)                  98 
            mucinös                    5 
            inflammatorisch                    3 
            lobulär                  28 
            gemischt ductal und lobulär                    6 
nicht eindeutige Befunde   15 
benigner Befund gesamt   64 
             Korrelat zu einem Herdbefund                  22 




Bei der Gruppe „nicht eindeutige Befunde“ handelt es sich um Fälle, bei denen nicht ent-
schieden werden konnte, ob es sich um einen invasiven Tumor oder ein in-situ Carcinom 
handelte, Carcinome, die nicht eindeutig einer der übrigen Gruppen zugeordnet werden konn-
ten und um je einen Fall eines Plattenepithelcarcinomes, der Metastase eines Bronchialcarci-
nomes, und eines Cystosarcoma phylloides. Neben dem Cystosarcoma phylloides fand sich 
bei der gleichen Patientin als Nebenbefund zusätzlich noch ein kleines invasiv-lobuläres Car-
cinom. 
53
Empfehlungen zufolge sollen bei Carcinomverdacht zwei Stanzbiopsien entnommen werden 
[284]. Dies entspricht nach eigenen Wägungen Gewebszylindern von insgesamt etwa 2,0 cm 
Länge, dementsprechend wurde das eigene Untersuchungsgut in zwei Gruppen, ≤ 20mm und 
> 20mm, unterteilt. 
In den Tabellen 12 und 13 sind die Übereinstimmungen von Diagnose und, im Falle eines 
malignen Befundes, von Grading zwischen histologischem Befund an der Stanzbiopsie und 
nachfolgender chirurgischer Excision in Abhängigkeit von der Menge des bei der Stanzung 








Summe Übereinstimmung in Diagnose 
Übereinstimmung 






DCIS 2 1 50 2 100 
LCIS 1 0 0 1 100 
invasiv-ductales Ca 
(NOS) 64 54 84,37 47 73,43 
invasiv-lobuläres 




3 0 0 0 0 
nicht eindeutige 




34 12 35,29 - - 
benigne mit Korre-
lat für Herdbefund 11 10 90 - - 




























in Grading (%) 
DCIS 4 1 25 3 50 
LCIS 1 0 0 1 100 
invasiv-ductales 
Ca (NOS) 42 36 85,71 27 64,28 
invasiv-lobuläres 




3 0 33,33 3 100 
nicht eindeutige 








10 10 100 - - 
gesamt 84 63 75 42 50 
 
 
Wie Tab. 14 zeigt war bei der Mehrzahl der Fälle, 142 von 227 (62,56%), nur maximal 20mm 




Tab. 14:  Korrelation der Diagnose von Stanzbiopsie und 








in Diagnose (%) 
≤ 20mm 142 88 61,97 
> 20mm 84 63 75 
keine Län-
genangabe 1 1 100 




Die Korrelation zwischen Stanzbiopsie und Tumorexcidat ist in Tab. 15 dargestellt. Hierbei 
zeigt sich, dass in allen Fällen, bei denen stanzbioptisch ein Carcinom diagnostiziert wurde, 
sich die Diagnose eines malignen Tumors bestätigte. Lediglich die Tumorklassifikation muss-
te in einigen Fällen anhand des Excidates erweitert bzw. korrigiert werden. 
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DCIS 2 (33,33%)  3  1   6 




  89 (83,96%) 3 14   106 
invasiv-
lobuläres Ca   3 
22 





  4 1 1 (16,66%)   6 
nicht eindeu-








  1    21 (95,45%) 22 




Bei insgesamt 64 Untersuchungen (28,19%) wurde histologisch an der Stanzbiopsie ein be-
nigner Befund erhoben. Dabei konnte aber nur bei 22 Fällen, 34,38% aller Stanzbiopsien mit 
benignem Befund, in der Zusammenschau aller Befunde eine Korrelation zu einem klini-
schen/radiologischen Herdbefund gefunden werden (vergl. Tab. 16). Die Tabellen 17 und 18 




Tab. 16:  Häufigkeit und Korrelation zu einem Herdbefund bei Stanzbiopsien mit benignem 
Befund 
 




Dignität bestätigt 17 21 38 
Dignität nicht bestätigt 25 1 26 







Tab. 17:  Korrelation zu einem Herdbefund unter Berücksichtigung der Menge des Untersu-
chungsgutes bei Stanzbiopsien mit benignem Befund (absolute Zahlen) 
 
 ≤ 20 mm > 20 mm gesamt 
kein Korrelat zu 
Herdbefund 12/34 5/8 17/42 
Korrelat zu Herdbe-
fund 10/11 10/10 20/21 




Tab. 18: Korrelation zu einem Herdbefund unter Berücksichtigung der Menge des Untersu-
chungsgutes bei Stanzbiopsien mit benignem Befund (in Prozent) 
 
 ≤ 20 mm > 20 mm gesamt 
kein Korrelat zu Herd-
befund 35,29% 62,50% 40,48% 
Korrelat zu Herdbe-
fund 90,91% 100% 95,24% 




Tabelle 19 und 20 zeigen die Übereinstimmung bzw. Abweichung des Gradings der Tumoren 
zwischen Stanzbiopsie und Excidat. Bei der Mehrzahl der Fälle (67,11%) stimmt der Maligni-
tätsgrad der Tumore überein. Am größten ist diese Übereinstimmung bei den G2-Tumoren. 
 
 
Tab. 19: Korrelation des Grading zwischen Stanzbiopsie und Excidat in Ab- 
hängigkeit der Diagnose der Stanzbiopsie 
 
 G -2 G -1 gleiches G G +1 G +2 gesamt 
DCIS   5 1  6 
LCIS   2   2 
invasiv-ductales 
Ca (NOS) 3 3 73 26 1 106 
invasiv-lobuläres 




 1 3 2  6 



















Tab. 20: Korrelation des Grading zwischen Stanzbiopsie und 
Excidat in Abhängigkeit des Grading der Stanzbiopsie 
 
 G1 G2 G3 keine Angabe gesamt 
G1 in Stanz-
biopsie 2 8 1  11 
G2 in Stanz-
biopsie 4 87 30 2 123 
G3 in Stanz-
biopsie   11 1 12 
keine Angabe 
in Stanzbiopsie  2   2 





Wie Tabellen 21 und 22 zeigen steigt die Korrelation des Malignitätsgrad zwischen Stanzbi-




Tab. 21: Korrelation des Grading zwischen Stanzbiopsie und 




Summe Übereinstimmung in Grading 
Übereinstimmung 
Grading (%) 
DCIS 2 2 100 
LCIS 1 1 100 
invasiv-ductales Ca 
(NOS) 64 47 73,43 
invasiv-lobuläres 




3 0 0 
nicht eindeutige 




34 - - 
benigne mit Korre-
lat für Herdbefund 10 - - 









Tab. 22:  Korrelation Grading zwischen Stanzbiopsie und 




Summe Übereinstimmung in Grading 
Übereinstimmung 
Grading (%) 
DCIS 4 3 50 
LCIS 1 1 100 
invasiv-ductales Ca 
(NOS) 42 27 64,28 
invasiv-lobuläres 




3 3 100 
nicht eindeutige 




8 - - 
benigne mit Korre-
lat für Herdbefund 10 - - 




Tabelle 23 stellt die Häufigkeit einer Lymphangiosis carcinomatosa in Stanzbiopsie und Ex-
cidat in Abhängigkeit vom Malignitätsgrad dar. In der Mehrzahl der Fälle konnte eine 
Lymphangiosis carcinomatosa erst im Operationspräparat gesehen werden, diese Carcinome 




Tab. 23: Lymphangiosis carcinomatosa in Stanzbiopsie und Excidat in Ab- 
hängigkeit vom Grading 
 
Grading Excidat 
Diagnose Stanzbiopsie Excidat 
G1 G2 G3 kein Gra-ding 
DCIS       
LCIS       
invasiv-ductales Ca 
(NOS) 7 31  16 14 1 
invasiv-lobuläres Ca  9  7 2  
gemischt invasiv-ductales 
und -lobuläres Ca  1  1   
nicht eindeutige Befunde 2 4  2 2  
gesamt 9 45  26 18 1 
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In Tab. 24 sind die Fälle mit nicht eindeutig klassifizierbarem malignem bzw. malignitätsver-
dächtigem Befund nach der B-Klassifikation aufgeschlüsselt. Acht Mammaläsionen waren 
schon anhand der Stanzbiopsie als maligne eingestuft worden, hier konnte lediglich die Un-
terkategorie nicht eindeutig bestimmt werden. Bei den restlichen sieben Fällen bestätige sich 




Tab. 24: Unterteilung der Stanzbiopsien mit nicht ein- 




B 5b B 5d 
B 3 5 5  
B 4 2 2  
B5 gesamt 8 6 2 
B 5b 3 3  
B 5c 2 2  
B 5d 3 1 2 












6.1 Erforderliche Menge des Untersuchungsgutes 
 
Zahlreiche Arbeiten gehen der Frage nach, welchen Einfluss die Menge des bei der Stanzbi-
opsie gewonnenen Untersuchungsgutes auf die Übereinstimmung des morphologischen Be-
fundes von Stanzbiopsie und Excidat besitzt. Organunabhängig gilt, dass mit der Größe der 
verwendeten Nadel und der Menge des entnommenen Untersuchungsgutes die diagnostische 
Genauigkeit zunimmt [281]. 
Wilson und Evans geben in ihrem Überblick über die Technik der perkutanen Mammabiopsie 
anhand der Literatur für die histologische Diagnostik von Mammaläsionen, abhängig von der 
jeweiligen Situation, die folgenden Zylinderzahlen als erforderlich an. Dabei stellt prinzipiell  
die automatisierte Nadelbiopsie unter Verwendung einer 14-Gauge Nadel in den meisten Fäl-
len die Methode der Wahl dar, sie liefert durchschnittlich 17 mg Gewebe pro Zylinder, das 
Zentrum der Läsion sollte hierbei getroffen werden. 
Handelt es sich um eine sonographisch nachweisbare Läsion und es ist durch sonographische 
Kontrolle gesichert, dass bei der Stanzung das Zentrum der Läsion getroffen ist, so langt ein 
Zylinder, bei Carcinomverdacht werden normalerweise routinemäßig zwei Zylinder empfoh-
len. 
Nicht-palpable Läsionen, die auch im Ultraschall nicht nachweisbar sind, werden unter Rönt-
genkontrolle biopsiert (stereotaktische Nadelbiopsie) und sind schwieriger zu stanzen. Die 
Entnahme von wenigstens fünf Zylindern wird in diesen Fällen empfohlen. 
Bei Nachweis von Mikrokalk ist es prinzipiell nicht erforderlich, dass zur Diagnostik der ge-
samte Mikrokalk entfernt wird. Mikrokalk sollte jedoch mindestes in drei separaten Zylindern 
enthalten sein und/oder fünf Stellen des verdächtigen Areals sollten biopsiert werden. 
Haben sich in einer vorausgegangen Biopsie atypische Befunde oder eine diagnostische Un-
klarheit ergeben, so ist unter Umständen die Entfernung der gesamten Läsion (20 Zylinder 
und mehr), eventuell durch vakuum-assistierte Nadelbiopsie, erforderlich. 
Bei mammographisch nachweisbaren Architekturstörungen sollten minimal 10 Zylinder ge-
wonnen werden, möglichst durch vakuum-assistierte Biopsie mit 8- oder 11-Gauge Nadel. 
Als Erklärung für ein mögliches Versagen der automatisierten Nadelbiopsie konnten in der 
Literatur im Wesentlichen folgende Gründe gefunden werden: 
1. die häufigste Ursache ist eine morphologische Borderline-Läsion, zu deren eindeutiger 
Diagnose der Pathologe mehr Untersuchungsgut benötigt, wie z. B. bei radiärer Narbe, 
papillären Läsionen, mukozeleartige Läsionen, der Abgrenzung eines low-grade DCIS 
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von epithelialen Proliferationen mit Atypie (ADH) und dem Nachweis einer Invasion 
in Verbindung mit einem in-situ Carcinom; 
2. ein anderer  häufiger Grund dafür, das überhaupt kein oder nicht ausreichend genug 
repräsentatives Gewebe gewonnen wird, ist die geringe Größe der Läsion oder das sie 
in der Mamma nicht erreicht werden kann; 
3. nicht selten ist die Läsion zu hart für eine Punktion [284]. 
 
Nach eigenen Messungen entspricht ein Gewicht von 17 mg eines formalinfixierten Zylinders 
etwa einer Zylinderlänge von einem Zentimeter. 
 
Fishman et al. fordern als Minimum bei der ultraschallgesteuerten 14-Gauge Nadelbiopsie 
vier Zylinder, vorzugsweise nicht fragmentiert und nicht auf dem Fixationsmedium schwim-
mend [102]. 
Andere Arbeitsgruppen zeigten in ihren Arbeiten, dass die diagnostische Genauigkeit mit der 
Anzahl der Stanzbiopsien zunimmt, bei fünf Zylindern erreichten sie eine Genauigkeit von 
97% bzw. 99% [36, 170, 248]. 
Dem steht die Aussage gegenüber, dass drei Stanzbiopsien bei Verwendung einer 14-Gauge 
Nadel ausreichend seien [60, 154, 164]. Allerdings zeigte sich auch hier, dass drei Stanzbiop-
sien für die Diagnose von Läsionen mit Mikrokalzifikationen nicht ausreichen [164, 170]. 
McIlhenny et al. erreichten sogar mit zwei Stanzbiopsien eine diagnostische Genauigkeit von 
95%. Aber auch in ihrer Arbeit bestätigen sie, dass mit größerer Anzahl der Biopsien die Ge-
nauigkeit steigt. So zeigte sich eine 84%ige Korrelation des Gradings bei neun Stanzbiopsien 
[187]. Auch die Sensitivität der Methode nimmt mit steigender Biopsiezahl zu [113]. 
Für die 11-Gauge vakuum-assistierte Stanzbiopsie wird empfohlen zwölf Biopsien zu ent-
nehmen. Dadurch wurde eine 96%ige diagnostische Genauigkeit erreicht [181]. 
 
Im eigenen Untersuchungsgut sind makroskopisch pro Fall zwischen einem und zehn Biop-
siezylinder bzw. Zylinderfragmente entnommen worden. Deren Länge variiert von 1 bis 27 
mm. Es ist also davon auszugehen, dass zumindest ein Teil der Zylinder bei oder nach Punk-
tion fragmentiert worden ist. Um vergleichbare Werte zu den in der Literatur angegebenen 
Werten zu erhalten, wurde daher nur die Gesamtlänge des gewonnenen Untersuchungsgutes 
und nicht die Zahl der Zylinder bzw. Zylinderfragmente des jeweiligen Falles erfasst und aus-
gewertet (siehe Tabelle 12 und 13). Lediglich bei einem Fall, ein benigner Befund mit Korre-
lat zu einem klinischen/radiologischen Herd war die Menge des zur Verfügung stehenden 
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Untersuchungsgutes nicht angegeben worden. Dieser konnte daher in diese Auswertung nicht 
mit einbezogen werden. In der Mehrzahl der Biopsien (62,56%) stand nur maximal 20mm 
Untersuchungsmaterial zur Verfügung. 
 
Die geringe Fallzahl der nicht-invasiven Carcinome lässt für diese keine gesicherte Aussage 
zu. In alle anderen Diagnosegruppen steigt jedoch mit Zunahme der Menge des gewonnenen 
Untersuchungsgutes die Übereinstimmung zwischen den erhobenen Befunden an den Stanz-
biopsien und der abschließenden Befundung der extirpierten Gesamtläsion an. Besonders au-
genscheinlich ist dies bei der Gruppe der primär benignen Befunde ohne Korrelation zu einem 
klinischen/radiologischen Herdbefund. 
 
Bei den Fällen mit Malignität bzw. Malignitätsverdacht, aber unklarem Tumortyp,  verhält es 
sich genau umgekehrt, je mehr Untersuchungsgut zur Verfügung steht, umso kleiner wird die 
Fallzahl in dieser Gruppe. 
 
Auch bei dem einen Fall mit benigner Diagnose in der Stanzbiopsie und möglicher Korrelati-
on zu einem klinisch/radiologisch nachweisbaren Herdbefund war nur wenig Untersuchungs-
gut gewonnen worden. Es war hierbei in der Stanzbiopsie eine non-puerperale Mastitis gefun-
den worden, letztlich war aber stanzbioptisch nur die einen Tumor umgebende Gewebsreakti-
on erfasst worden, nicht aber Tumorgewebe selbst. Auf diese Möglichkeit war daher bei kli-
nisch dringendem Tumorverdacht in der Befundung hingewiesen worden.  
 
Bei der Betrachtung des Tumor-Gradings zeigt sich bei der Gruppe der invasiv-ductalen Car-
cinome und Sonderformen überraschenderweise bei den Fällen mit weniger Untersuchungsgut 
eine bessere Übereinstimmung als bei den Fällen mit reichlicher Untersuchungsgut. Dies kann 
möglicherweise durch die in beiden Gruppen doch deutlich unterschiedlichen Fallzahlen be-
dingt sein. Bei den invasiv-lobulären Carcinomen mit in beiden Gruppen in etwa gleichen 
Fallzahlen nimmt wieder parallel zur Menge des bei der Stanzung der Läsion gewonnenen 
Untersuchungsgutes auch die Übereinstimmung des Gradings zu. 
 
Dass beim Nachweis eines in-situ oder invasiven Carcinomes in der Stanzbiopsie, wenn also 
der auffällige Herd zumindest teilweise sicher getroffen wurde, zum Excidat differente Be-
funde bei Tumortyp, Ausmaß der Invasion und Grading erhoben werden, liegt in der Hetero-
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genität der Tumoren, zu wenig erfasstem Tumorgewebe und möglichen Quetschartefakten in 
der Stanzbiopsie begründet. 
 
Zusammenfassend zeigen die eigenen Ergebnisse, dass eine Mindestmenge an Untersu-
chungsgut erforderlich ist, um eine verlässliche Aussage zu Dignität und, im Falle von Ma-
lignität, wahrscheinlichem Grading der klinisch oder radiologisch nachgewiesenen Läsion 
treffen zu können. Die Malignität eines tumorösen Prozesses kann an einem winzigen Ge-
websfragment bzw. auch anhand von cytologischen Kriterien gesichert werden. Für eine ver-
lässliche Tumortypisierung und ein in etwa korrektes Grading anhand nicht-
immunhistologischer Kriterien ist jedoch die Entnahme einer größeren Menge Untersu-




6.2 Sensitivität, Spezifität und Vorhersagewerte der Methode 
 
Bei insgesamt 152 von 227 Fällen (66,96%) fand sich eine  genaue Übereinstimmung der Di-
agnose an Stanzbiopsie und Excidat. Erwartungsgemäß ist, wie bereits ausgeführt,  die Über-
einstimmung umso größer, je mehr Untersuchungsgut bei der Stanzung gewonnen wurde 
(vergl. Tab. 14). 
Aus Tab. 15 lassen sich Sensitivität und Spezifität hinsichtlich der Dignität der Untersu-
chungsmethode im eigenen Untersuchungsgut ablesen. Die Sensitivität beträgt für benigne, 
malignitätsverdächtige und maligne Befunde zusammen 88,55%, die Spezifität 100%, der 
positive Vorhersagewert 100% und der negative Vorhersagewert 59,38%. Betrachtet man die 
Sensitivität getrennt für invasive Carcinome und benigne Befunde, so beträgt sie bei den inva-
siven Carcinomen 100% und bei benignen Läsionen 59,38%. 
In der Literatur wird die Sensitivität dieser Methode mit Werten zwischen 86,1% und 100% 
angegeben [13, 20, 51, 56, 97, 106, 113, 120, 126, 138, 139, 149, 197, 283, 290]. Hierbei ist 
jedoch zum Teil nur die Sensitivität der Methode für die Diagnosesicherung invasiver Carci-
nome bestimmt worden und einzelne Arbeiten beziehen sich ausschließlich auf stereotaktisch 
gesteuerte Punktionen. Die Sensitivität der vakuum-assistierten Stanzbiopsie unter Verwen-
dung einer 11-Gauge-Nadel beträgt nach Literaturangaben 88% [35]. Die ultraschallgesteuer-
te Stanzbiopsie soll dabei im Vergleich zur stereotaktischgesteuerten die höhere Sensitivität 
besitzen (97% gegenüber 89%) [97]. 
Die Häufigkeit falsch-negativer Befunde wird in der Literatur mit 0 – 9,1% angegeben [51, 
83, 114, 148, 181, 197, 250]. 
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Liberman et al. geben für den Nachweis einer Invasion einen positiven Vorhersagewert von 
98% und  einen negativen Vorhersagewert von 80% an [171]. Es muss aber bei diesen Zahlen 
berücksichtigt werden, dass nicht in allen Arbeiten das Kaliber der verwendeten Nadel ange-
geben wurde. Die falsch-negative Rate bei Verwendung einer 14-Gauge-Nadel beträgt nach 
Literaturangaben 1,2 bis 3,7% [56, 140, 143, 188, 221], bei der vakuum-assistierten Stanzbi-
opsie mittels einer Nadel gleicher Größe ist auch eine falsch-negativ Rate von 22,2% be-
schrieben worden [250]. Auf Grund der von ihnen dahingegen gefundenen niedrigen falsch-
negativ Rate von nur 1,7% bei Anwendung der ultraschallgesteuerten Stanzbiopsie empfehlen 
Dillon et al. die Anwendung dieser Methode bei allen Läsionen der Brust. Die exakte Korrela-
tion des klinischen, radiologischen und pathologischen Befundes ermöglicht dabei die rasche 
Erkennung der falsch-negativen Diagnosen [77]. Auch Jaromi et al. konnten bei allen falsch-
negativen Befunden, die bei Verwendung einer 14-Gauge-Nadel auftraten, nachweisen, dass 
in diesen Fällen immer eine Diskrepanz zwischen klinischem bzw. radiologischem Befund 
auf der einen und dem histologischen Befund auf der anderen Seite vorlag [143]. 
 
Im Siegburger Material fanden sich insgesamt 26 Fälle mit einem falsch-negativen Befund 
anhand der histologischen Untersuchung der Stanzbiopsien. Dies entspricht einer Rate von 
11,45%. Sie liegt deutlich über den in der Literatur bei Verwendung einer 14-Gauge Nadel 
angegebenen Werten. Bei insgesamt 25 dieser Fälle fand sich allerdings dabei in der Stanzbi-
opsie kein morphologisches Korrelat für einen klinischen bzw. radiologischen Herdbefund 
und nur bei einem Fall eine mögliche Korrelation. Bei der Interpretation des in der Stanzbiop-
sie gefundenen histologischen Bildes dieses Falles war aber darauf hingewiesen worden, dass 
möglicherweise nur eine scheinbare Korrelation zu einem Herdbefund vorliegen könne, even-
tuell nur die entzündliche Umgebungsreaktion eines invasiven Carcinomes in der Stanzbiop-
sie erfasst worden sei. Diese Vermutung bestätigte sich letztendlich auch. Dieser Fall belegt 
exemplarisch, dass, insbesondere bei nur spärlich stanzbioptisch gewonnenem Untersu-
chungsgut, auch eine scheinbare Korrelation zwischen klinisch-radiologischem und histologi-
schem Befund immer, unter Berücksichtigung aller Umstände des jeweiligen Falles, kritisch 
hinterfragt werden muss. 
 
Liefert der histologische Befund der Stanzbiopsie kein Korrelat zu einem klinischen bzw. 
radiologischen Herdbefund in der Mamma, so wird nach Literaturangaben in 8 bis 33,1% der 
Fälle bei der Aufarbeitung des nachfolgenden Excidates in diesem Areal ein Carcinom gefun-
den [51, 56, 60, 114]. Im eigenen Untersuchungsgut liegt diese Rate mit 59,52% deutlich hö-
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her. Eine mögliche Erklärung für diese Diskrepanz zu den Literaturangaben ist, dass es sich 
beim eigenen Untersuchungsgut um ein ausgewähltes Untersuchungsgut und nicht um Daten 
aus einem Screeningprogramm handelt. Weiterhin kommen die persönliche Erfahrung der 
beteiligten Ärzte, die Menge des zur Beurteilung gewonnen Untersuchungsgutes bzw. die 
Tatsache, dass die eigentliche Läsion im Untersuchungsgut überhaupt nicht erfasst wurde, 
hierfür in Betracht. Nach Pfarl et al. sinkt die Rate falsch-negativer Befunde mit zunehmender 
Erfahrung mit dieser Methode [223]. 
 
Die histologischen Befunde der hier ausgewerteten Fälle wurden von drei Fachärzten mit je-
weils langjähriger Berufserfahrung erstellt, die sich bei unklaren morphologischen Befunden 
und Grenzbefunden gegenseitig konsultiert haben. In Ausnahmefällen erfolgte auch eine ex-
terne Konsultation. Die Spezifität  und der positive Vorhersagewert von jeweils 100% in die-
ser Untersuchung belegen die Effektivität und Zuverlässigkeit dieser Verfahrensweise. 
 
Betrachtet man Sensitivität und negativen Vorhersagewert der Methode hinsichtlich der 
Dignitätsbestimmung der Läsionen anhand der gewonnenen Zahlen unter Berücksichtigung 
der Menge des bei der Punktion gewonnenen Untersuchungsgutes, so zeigt sich, dass, unter 
Einbeziehung der unklaren Befunde die Sensitivität von 79,27% in der Gruppe mit ≤ 20mm 
Untersuchungsgut auf 95,45% in der Grupppe mit > 20mm Untersuchungsgut ansteigt (vergl. 
Tab. 12 und 13). Beim negativen Vorhersagewert betragen die entsprechenden Werte in den 
entsprechenden Gruppen 48,89% bzw. 83,33%. Dies in Verbindung mit der Tatsache, dass bei 
42 Fällen ohne Malignitätsnachweis in der Stanzbiopsie kein histologisches Korrelat zu einem 
Herdbefund nachgewiesen und bei einem weiteren Fall nur eine fragliche Beziehung zu einem 
Herdbefund diskutiert werden konnte, belegt, dass bei entsprechender Erfahrung des oder der 
befundenden Pathologen als Voraussetzung für einen erfolgversprechenden Einsatz dieser 
Methode der Erfahrung des punktierenden Arztes die entscheidende Bedeutung zukommt. Er 
muss die Läsion sicher treffen und dem Morphologen ausreichend Untersuchungsgut liefern. 
Sind diese Voraussetzungen erfüllt, so lässt sich mittels ultraschallgesteuerter Stanzbiopsie 
unter Verwendung einer 14-Gauge Nadel eine Mammaläsion in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle sicher morphologisch klassifizieren und auch außerhalb eines Screening-
Programmes die eventuell erforderliche weitere Therapie effektiv planen. Weitere Ursachen 
dafür, dass eine Läsion stanzbioptisch verfehlt werden bzw. kein Gewebe aus dieser gewon-
nen werden kann, sind bereits unter Punkt 6.1 besprochen worden. 
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Auch diese limitierenden Faktoren müssen bei der Planung der stanzbioptischen Dignitäts-





6.3 Stanzbiopsien mit benignem Befund 
 
Im Schrifttum schwanken die Häufigkeitsangaben für benigne Läsionen bei Stanzbiopsie-
Serien zwischen 13% - 51% ohne Angabe der Nadelgröße, bei 14-Gauge Nadeln finden sich 
Werte zwischen 20,5% - 62,45% [164, 188, 197, 200, 213, 222, 228, 289, 290]. 
Mit 64 stanzbioptischen Untersuchungen (28,19%) mit benignem Befund liegen die Werte 
des Siegburger Untersuchungsgutes somit im Bereich der bereits veröffentlichten. Jedoch 
konnte nur bei 22 Fällen (34,38%) ein Korrelat zu dem klinisch/radiologisch gesehenen Herd-
befund gefunden werden.  Allerdings handelt es sich hier um ein ausgewähltes Patientengut, 
die gefundenen Zahlen sind daher nur bedingt mit denen in der Literatur vergleichbar. In aller 
Regel wurden die hier ausgewerteten Stanzbiopsien zur Dignitätsbestimmung bereits bekann-
ter tumoröser Läsionen in der Mamma durchgeführt. Allein aus dieser Tatsache muss daher 
davon ausgegangen werden, dass bei den 42 Fällen ohne histologisches Korrelat zu einem 
Herdbefund der eigentliche Prozess stanzbioptisch nicht getroffen wurde. In der Literatur 
wird, bedingt durch Zielverschiebung und Positionierungsfehler, eine Abweichung der Nadel-
position vom Ziel um im Mittel  2,4 mm angegeben [72]. 
 
Eine Ausnahme hiervon wären nur Stanzbiopsien, die zur Bestimmung der Ausdehnung eines 
bereits gesicherten malignen Tumors durchgeführt wurden und bei denen auch ein benigner 
Befund ohne Korrelat zu einer Raumforderung einen diagnostischen Aussagewert besitzt. 
Hierbei handelte es sich aber lediglich um Einzelfälle. Die klinische Fragestellung zur Stan-
zung war auch nicht in jedem Falle auf  dem Untersuchungsantrag explizit definiert und retro-
spektiv wären diese Angaben nur unter großem Aufwand zu erheben gewesen, so dass diese 
Möglichkeit nicht weiter berücksichtigt wurde. 
 
Die Sensitivität der Methode beträgt für diese Gruppe insgesamt 59,38% (vergl. Tab. 16). 
Betrachtet man diese getrennt nach dem Vorliegen bzw. dem Fehlen einer Korrelation zu ei-
nem Herdbefund, so ergibt sich beim Fehlen einer Korrelation ein Wert von 40,48%, bei einer 
positiven Korrelation einer von 95,24%. Wird wieder die Menge des zur morphologischen 
Untersuchung zur Verfügung stehenden Gewebes in die Betrachtung mit einbezogen, so erge-
67
ben sich bei 63 auswertbaren Fällen die in Tabelle 17 zusammengestellten Werte. Die Diffe-
renz zu dem weiter oben angegebenen Gesamtwert von 59,38% ergibt sich daraus, dass bei 
einem Fall die Menge des Untersuchungsgutes nicht angegeben worden war und dieser somit 
hier nicht mit einbezogen werden konnte. 
 
Diese Zahlen belegen, dass, abgesehen von Stanzbiopsien zur Bestimmung einer Tumoraus-
dehnung, ein benigner Befund in einer Stanzbiopsie immer kritisch unter Einbeziehung aller 
Parameter hinterfragt werden muss, insbesondere, wenn dieser Befund keinem Korrelat zu 
einer Herdbildung in der Mamma entspricht. Die Sensitivität der Methode ist bei fehlender 
Korrelation zu einem Herdbefund deutlich geringer, die Korrelation zu einem Herdbefund 
nimmt wiederum mit der Menge des gewonnen Untersuchungsgutes zu. Aber auch der eine 
falsch-negative Fall trotz scheinbarer Korrelation zu einer tumorartigen Läsion zeigt, dass bei 
nur wenig und dann wahrscheinlich auch nur aus dem Rand eines Herdes gewonnenem Unter-




6.4 Stanzbiopsien mit malignem Befund 
 
Insgesamt 148mal konnte ein Herdbefund mittels einer stanzbioptischen Untersuchung zwei-
felsfrei als maligne, entweder in-situ oder invasiv, diagnostiziert werden, dies entspricht einer 
Häufigkeit von 65,20%. Es finden sich hierbei keine falsch-positiven Diagnosen, Spezifität 
und positiver Vorhersagewert entsprechen somit jeweils 100%. Auch in der Literatur werden 
Werte von 100% für die Übereinstimmung der Dignität von B5-Läsionen zwischen Stanzbi-




6.4.1 In-situ Carcinome 
 
Bei acht Fällen, 3,52% des gesamten Untersuchungsgutes und 5,41% der Fälle mit stanzbiop-
tisch gesicherter Malignität, fand sich ein in-situ Carcinom, sechs ductale und zwei lobuläre 
Carcinomata. Die Diagnose bestätigte sich bei zwei ductalen Carcinomata in situ unabhängig 
von der Menge des gewonnenen Untersuchungsgutes, bei beiden lobulären Neoplasien musste 
die Diagnose nach Aufarbeitung des Excidates erweitert werden. Dies entspricht, bei aller-
dings sehr kleinen Fallzahlen, einer Sensitivität und einem positiven Vorhersagewert der Me-
thode von jeweils 25,00% für diese Gruppe. 
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Diese sechs ductalen Carcinomata in situ entsprechen 2,64% des gesamten Untersuchungsgu-
tes, 4,05% aller Stanzbiopsien mit gesicherter Malignität und 75,00% der gefunden in-situ 
Carcinome. Diese Diagnose bestätigte sich nur bei zwei Fällen (33,33%), in den übrigen Fäl-
len musste sie erweitert werden. 
Das ductale Carcinoma in situ ist eine heterogene Erkrankung mit einem Progressionsrisiko 
von 30 – 50%, was für den Einzelfall nicht vorhersehbar ist [161]. Nach WHO haben Patien-
tinnen mit einem DCIS gegenüber der Referenzpopulation ein 8 – 10fach erhöhtes Risiko, ein 
invasives Carcinom zu entwickeln [267]. Vor 1980 war das DCIS eine seltene Erkrankung 
[203]. In Amerika stieg seine Häufigkeit zwischen 1973 und 1992 von 0,3 auf 12% bei Frauen 
zwischen 30 und 39 Jahren und von 5,2 zu 18,1% bei Frauen ≥ 50 Jahre an [95]. In Regionen 
mit einem Mammographie-Screening ist das ductale Carcinoma in situ von 2-3% auf 30% der 
Fälle angestiegen [30]. 
Sonographisch stellt sich ein DCIS als hypodenser Tumor ohne Pseudokapsel dar. Mam-
mographisch lässt sich nur ein Tumor feststellen, bei G2- und G3-Carcinomen finden sich 
verdächtige Mikrokalzifikationen. Mit ansteigendem Malignitätsgrad nehmen die sono- und 
mammographischen Malignitätshinweise zu [247]. 
 
Einerseits wird in der Literatur der Standpunkt vertreten, dass eine Stanzbiopsie mit der inita-
len Diagnose eines ductalen Carcinoma in situ ein invasives Mammacarcinom nicht sicher 
ausschließt [20]. Andererseits findet sich auch die Auffassung, dass durch eine Stanzbiopsie 
palpable Läsionen als reine oder überwiegende in-situ Carcinome erkannt und dadurch unnö-
tige neoadjuvante Chemotherapien vermieden werden können [93]. Da auch die Core-Biopsie 
eine nur stichprobenhafte Untersuchung eines Tumors ist, bedeutet der alleinige Nachweis 
eines DCIS  in einer Stanzbiopsie nicht, dass ein invasiver Tumor ausgeschlossen ist. Bei 
zahlreichen Patientinnen mit stanzbioptischem Nachweis eines DCIS wegen Mikrokalzifika-
tionen, zeigt sich bei der nachfolgenden chirurgischen Abklärung ein invasiver Tumor [13, 
162]. Diese Häufigkeit beträgt nach der Literatur zwischen 9 – 43%  [34, 35, 97, 133, 151, 
162, 289]. Residuelle DCIS Anteile finden sich in bis zu 80% im Excidat [173]. Selbst bei der 
MR gesteuerten Stanzbiopsie unter Verwendung von 9-Gauge Nadeln liegt die Unterbewer-
tung des DCIS bei 23,52% [209], im eigenen Untersuchungsgut beträgt dieser Wert sogar 
66,66%. 
 
Invasive ductale Carcinome weisen einen von Fall zu Fall unterschiedlich großen Anteil einer 
in-situ Komponente auf. Nach Bässler lassen sich wie folgt einteilen: 
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- invasives ductales Carcinom mit kleiner intraductalen Komponente < 25% der Fläche des 
Gesamttumors 
- invasives ductales Carcinom mit extensiver Komponente > 25% der Fläche des Gesamt-
tumors und 
- invasives ductales Carcinom mit prädominierender invasiver Komponente > 80% der 
Fläche des Gesamttumors. 
Diese intraductale Komponente eines invasiven Carcinomes hat große Bedeutung sowohl für 
eine brusterhaltende Therapie als auch die Prognose der Erkrankung [15]. 
 
Auch die Verwendung der 14-Gauge Nadel kann bei der Diagnostik des DCIS in der 
Stanzbiopsie einige Probleme mit sich bringen: 
1 bei zu kleiner Biopsie-Probe ist die Diagnose ev. unmöglich oder eine Invasion kann 
nicht ausgeschlossen werden 
2 wenn die definitive Aussage Invasion/keine Invasion erforderlich ist, dann sollte eher 
die Excision als die Nadelbiopsie gewählt werden 
3 Excision nach vorheriger mehrfacher Biopsie mit 14-Gauge Nadel: durch ev. bei der 
Nadelbiopsie zerstörte Gänge kann eine Invasion vorgetäuscht werden [254]. 
 
Es ist daher versucht worden, indirekte Hinweiszeichen für das Vorliegen einer möglichen 
Invasion bei der Diagnose eines alleinigen DCIS in der Stanzbiopsie zu definieren. Eine Un-
tersuchungsserie belegt, dass die Wahrscheinlichkeit eines invasiven Carcinomes umso höher 
ist, je höher der Malignitätsgrad des DCIS ist. In diesem Untersuchungsgut fand sich kein 
invasives Carcinom, wenn anhand der Stanzbiopsie ein low-grade DCIS diagnostiziert wurde, 
während sich bei 28% der Fälle im Excidat ein invasives Carcinom bei einem high-grade 
DCIS zeigte [34]. Hoorntje et al. fanden ein 3,3fach erhöhtes Risiko für ein invasives Carci-
nom, wenn sich in der Stanzbiopsie eine periductale Entzündung nachweisen ließ. Bei einem 
high-grade DCIS steigt das Risiko um das 2,9fache [133]. 
 
Huo et al. fanden die folgende Indikatorfaktoren für das mögliche Vorliegen eines invasiven 
Carcinomes, wenn in der Stanzbiopsie ein DCIS diagnostiziert wird: Läsionen > 1,5cm, 
schlecht differenzierte in-situ Carcinome und Nachweis einer Läppchenkanzerisierung [137]. 
Jackman et al. bestätigten, das die Gefahr der Unterbewertung eines DCIS mit zunehmender 
Größe der Läsion steigt. Ebenso nimmt das Risiko der Unterbewertung um das 1,5fache zu, 
wenn weniger als zehn Stanzbiopsien aus der Läsion entnommen werden und sie fanden eine 
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1,8fach häufigere Unterbewertung des DCIS bei Stanzbiopsien bei Verwendung einer 14-
Gauge Nadel gegenüber der Anwendung des vakuum-assistierten Verfahrens mit einer 11-
Gauge Nadel [141]. Je höher der relative Anteil des DCIS in einer Stanzbiopsie ist, desto grö-
ßer ist die Wahrscheinlichkeit, dass bei einer brusterhaltenden chirurgischen Therapie mit 
einem Befall der Resektionsränder zu rechnen ist [78]. Jedoch kann der Chirurg bei vorher 
bekanntem DCIS eine großzügigere Excision planen, damit die Wahrscheinlichkeit tumorfrei-
er Resektionsränder vergrößern, und die Gefahr, ein invasives Carcinom zu übersehen, ver-
ringern [212]. 
 
Einerseits finden sich trotz der insgesamt wenigen Fälle in dieser Gruppe im eigenen Untersu-
chungsgut relativ weniger DCIS Fälle, als in der Literatur angegeben, andererseits mehr inva-
sive Carcinome im nachfolgenden Excidat. Dies ist dadurch bedingt, dass es sich hier um ein 
ausgewähltes Untersuchungsgut und nicht um Ergebnisse eines Screening-Programmes han-
delt. Auch wenn sich in dieser Gruppe nur sehr wenige Fälle finden, so bestätigen diese doch 
die Literaturangaben. Der Nachweis eines alleinigen DCIS in der Stanzbiopsie schließt die 
Möglichkeit eines invasiven Carcinomes nicht aus, dies um so weniger, je größer und schlech-
ter differenziert der radiologisch nachgewiesene Herdbefund ist. Die Entnahme und fallge-
rechte Aufarbeitung des kompletten Areals ist erforderlich.  
 
Bei zwei Patientinnen fand sich in der Stanzbiopsie ausschließlich ein lobuläres Carcinoma in 
situ (0,88% des gesamten Untersuchungsgutes, 1,35% aller Fälle mit Malignitätskriterien in 
der Stanzbiopsie und 25% aller in-situ Carcinome).  
 
Das lobuläre Carcinoma in situ wird zusammen mit der atypischen lobulären Hyperplasie 
unter dem Begriff lobuläre Neoplasien zusammengefasst. Diese Läsionen sind häufig multi-
zentrisch und lobuliert. Sie zeigen ein erhöhtes relatives Risiko an, an Brustkrebs zu erkran-
ken [232]. Beim Nachweis lobulärer Neoplasien in einer Stanzbiopsie handelt es sich um Zu-
fallsbefunde in einer, aus anderem Grunde durchgeführten, Biopsie, meist wegen benigner 
Prozesse, die keine spezifischen mammographischen Merkmale aufweisen [119, 260]. 
Nur in < 1% - 3,8% aller Mammacarcinome findet sich ein LCIS [175, 268]. Es wird selten in 
der Stanzbiopsie gefunden, und entspricht in der Regel einem Risikomarker, der ein zwölf-
fach erhöhtes Risiko für die Entwicklung eines invasiven Mammacarcinoms anzeigt [108, 
175, 207, 268]. Entsprechend ist ein lobulär-invasives Carcinom in den meisten Fällen mit 
einem LCIS assoziiert bzw. geht aus einem LCIS hervor [90]. Dagegen geben andere Arbeits-
gruppen an, dass es sich bei den dabei auftretenden invasiven Carcinomen eher um ductale als 
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lobuläre Carcinome handelt [108, 175, 207]. Bauer et al. wie auch O’Driscoll et al. vertreten 
die Meinung, dass eine chirurgische Excision indiziert ist, wenn anhand der Stanzbiopsie ein 
lobuläres Carcinoma in situ diagnostiziert wird [21, 207]. Andere Autoren sehen die Indikati-
on für die diagnostische Excision bei: 
a) überlappende Merkmale mit einem DCIS, 
b) Nachweis einer zusätzlichen high-risk Läsion, 
c) radiologische/histologische Diskordanz und 
d) extensive lobuläre Neoplasie mit Komedonekrosen [232].  
Die Häufigkeit eines invasiven Carcinoms nach initaler Diagnose eines LCIS wird zwischen 
17% und 25% angegeben [105, 119, 147]. 
 
Beide eigene Fälle mit ausschließlich einem LCIS in der Stanzbiopsie und einem invasiv lo-
bulären Carcinom mit LCIS- wie auch DCIS-Komponente im chirurgischen Excidat sprechen 
dafür, dass, insbesondere bei außerhalb eines Screeningprogrammes nachgewiesenem aus-
schließlichen LCIS in der Stanzbiopsie, eine weitere Abklärung des Befundes erforderlich ist. 
Die Stanzbiopsien wurden zur Abklärung einer nachgewiesenen Herdbildung in der Mamma 
durchgeführt. Da ein Carcinoma in situ allein in der Regel keine spezifischen mammographi-
schen Merkmale aufweist, ist daher auch bei diesen Fällen im eigenen Untersuchungsgut mit 
Sicherheit davon auszugehen, dass der für die mammographisch bzw. klinisch nachgewiese-
nen Herdbildung verantwortliche Prozess bei der Punktion nicht erfasst worden ist und diese 
Untersuchung dessen Dignität nicht klären konnte. 
 
War im Excidat neben der in situ Komponente auch ein invasives Carcinom nachgewiesen 
worden, so wurde, wie unter Material und Methode beschrieben, der Malignitätsgrad der in-
vasiven Komponente zur Bewertung herangezogen. Unter dieser Voraussetzung stimmte in 
dieser Gruppe das Malignitätsgrading  bei fünf der sechs ductalen Carcinomata in situ und bei 
beiden lobulären Neoplasien überein. Bei einem Fall, ebenfalls mit invasiver Komponente im 
Tumorpräparat, wurde diese abschließend um einen Grad schlechter graduiert (G 3). 




6.4.2 Invasive Carcinome 
 
Bei insgesamt 140 Untersuchungen (61,67% des Untersuchungsgutes) konnte bereits in der 
Stanzbiopsie eindeutig ein invasiver Tumor gefunden werden, es war darunter keine falsch-
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positive Diagnose. Dem stehen insgesamt 187 invasive Carcinome in den Excidaten gegen-
über, d.h. etwa ¼ der invasiven Tumoren sind in der Stanzbiopsie nicht als solche erkannt 
worden. Dies entspricht einer Sensitivität von 74,87%. 
 
Die Häufigkeitsangaben von mittels Stanzbiopsie gefundenen Carcinomen schwanken in der 
Literatur auch in Abhängigkeit von der Größe der verwendeten Nadel. Bei Verwendung einer 
14-Gauge Nadel sind Werte zwischen 36,99% - 66,76% für maligne Läsionen angegeben 
worden [188, 213, 228, 289]. Ohne Angabe der Nadelgröße liegen diese Werte, jeweils ab-
hängig vom Untersuchungsgut, zwischen 18,88% - 96,5% für maligne Läsionen, 1,14% für 
malignitätsverdächtige Läsionen und 2,29% für Läsionen mit ungewissen malignem Potential 
[77, 138, 145, 164, 200, 222, 239, 247, 250, 290]. Bei der Verwendung einer 9-Gauge Nadel 
ergaben die endgültigen Beurteilungen in 61% malignen Diagnosen, in 21% high-risk Situati-
onen und in 18% fanden sich benigne Veränderungen [209]. Bei Verwendung einer 14-Gauge 
Nadel wird ein invasives Carcinom in der Literatur in 72 – 100% der Fälle bestätigt [106, 142, 
228]. In der Untersuchungsserie von Frayne et al. waren 72% aller im Excidat gesicherten 
Carcinome bereits in der Stanzbiopsie nachweisbar. Rechnet man die malignitätsverdächtigen 
Befunde und solche mit atypischer Epithelhyperplasie hinzu, beträgt dieser Wert 88,8% [106]. 
 
Die Ergebnisse der Siegburger Untersuchungsserie liegen somit im Bereich der in früheren 
Arbeiten veröffentlichten Werte. Da es sich im vorliegenden Falle aber um ein ausgewähltes 
Untersuchungsgut handelt, sind nähere Vergleiche zur Häufigkeit mit der Literatur wiederum 
nicht möglich. 
 
Bei 98 Stanzbiopsien wurde ein invasiv ductales Carcinom diagnostiziert. Diese Diagnose 
bestätigte sich in 80 Fällen. Dies entspricht einer Sensitivität und einem positiven Vorhersa-
gewert von 81,63% für den korrekten Tumortyp. 
 
Das invasiv-ductale Mammacarcinom ist der häufigste Typ der Mammacarcinome [216, 252]. 
Dies bestätigen auch die Siegburger Befunde.  
Die Übereinstimmung des Tumortyps zwischen Stanzbiopsie und Excidat wird in der Litera-
tur mit Werten zwischen 66,6% und 100% angegeben [9, 12, 13, 99, 171, 216, 217, 228, 251, 
252]. Die eigenen Ergebnisse liegen somit etwa in der Mitte der Angaben im Schrifttum. Ei-
ner der Gründe für die Diskrepanz des Tumortypes zwischen Stanzbiopsie und Operations-
präparat liegt in der möglichen Heterogenität eines Tumors [199]. Andererseits kann auch 
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eine unterschiedliche Klassifikation der Tumoren durch verschiedene Pathologen eine Rolle 
spielen. In 88% der Fälle kommen auf  Brusttumoren spezialisierte und nicht spezialisierte 
Pathologen jedoch zu dem selben histologischen Ergebnis bei der Begutachtung von Stanzbi-
opsien [274]. 
Betrachtet man wieder die korrekte Übereinstimmung des Tumortypes in Stanzbiopsien und 
Excidat unter Berücksichtigung der Länge der Stanzbiopsien, so zeigt sich bei einer Länge 
von ≤ 20mm eine Übereinstimmung in 84,38%, bei einer Länge >20 mm von 85,72% (vergl. 
Tab. 12 und 13). Somit spielt die Menge des Untersuchungsgutes für die Diagnose eines inva-
siv-ductalen Carcinomes, sofern der Tumor getroffen wurde, im Untersuchungsgut keine we-
sentliche Rolle. 
 
Nur bei acht Stanzbiopsien wurden Sonderformen invasiver nicht-lobulärer Carcinome diag-
nostiziert. Im Einzelnen sind dies fünf mucinöse Carcinome und unter Einbeziehung der Kli-
nik drei inflammatorische Carcinome. Dies entspricht 5,71% aller primär als invasiv erkann-
ten Carcinome. 
 
Die Diagnose der mucinösen Carcinome bestätigte sich in allen fünf Fällen im Excidat. Dies 
steht in Übereinklang mit einer Literaturstelle, in der die Stanzbiopsie als akkurate Methode 
zur Diagnostik eines mucinösen Carcinomes bezeichnet wird [278]. 
Einschränkend muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass nach Bässler drei Untergruppen 
eines mucinösen Carcinomes unterschieden werden können, das klassische bzw. reine tubulä-
re Carcinom, das gemischte mucinöse Carcinom und das mucinöse Carcinom mit endokriner 
Differenzierung. 
Diese Formen unterscheiden sich durch ihren Anteil an Schleim und ihre cytologische Diffe-
renzierung [15]. In der derzeitigen Fassung der WHO-Klassifikation der Mammatumoren 
werden vier Unterformen des schleimbildenden Mammacarcinomes unterschieden, das muci-
nöse Carcinom, das mucinöse Cystadenocarcinom, das zylinderzellige mucinöse Carcinom 
und das Siegelringzell-Carcinom. Auch die WHO-Klassifikation unterscheidet dabei reine 
und gemischte mucinöse Carcinome, am häufigsten in Kombination mit einem gewöhnlichen 
invasiven Carcinom, letzteres mit schlechterer Prognose [90]. Legt man diese Unterteilungen 
des mucinösen Carcinomes zu Grunde, so kann eigentlich ein reines mucinöses Carcinom 
anhand einer Stanzbiopsie zwar unter Einbeziehung von Klinik und Bildgebung bei entspre-
chender Morphologie vermutet, aber  nicht mit absoluter Sicherheit bewiesen werden. 
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Analoges gilt dann auch für das tubuläre Carcinom, bei dem ebenfalls Unterformen unter-
schieden werden [15] bzw. nach gültiger WHO-Klassifikation wenigstens 90% des Tumors 
tubulär differenziert sein sollte [90]. Ein solches fand sich in diesem Untersuchungsgut jedoch 
nicht. 
 
Bei insgesamt drei Fällen ist unter Einbeziehung der Klinik wegen einer auffälligen 
Lymphangiosis carcinomatosa die Möglichkeit eines inflammatorischen Carcinomes disku-
tiert worden. In zwei der Fälle bestätigte sich letztendlich diese Diagnose. 
Das inflammatorische Carcinom ist ein seltene Form des Mammacarcinomes [146]. In der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle liegt ihm ein schlecht differenziertes invasiv-ductales Car-
cinom (NOS) zu Grunde [90]. Im Wesentlichen handelt es sich hierbei um eine klinische Di-
agnose, in 80% der Fälle findet sich als morphologisches Korrelat eine dermale lymphangi-
sche Carcinose. Auch hier lassen sich nach Bässler Unterformen abgrenzen: 
typisches inflammatorisches Carcinom ohne abgrenzbaren Tumor,  mit Erythem und 
Lymphangiosis carcinomatosa, 
sekundäres inflammatorisches Carcinom mit abgrenzbarem Tumor nach Rezidiv 
okkultes inflammatorisches Carcinom mit Lymphangiosis carcinomatosa ohne Erythem [15]. 
 
Der alleinige Nachweis einer dermalen Lymphangiosis carcinomatosa ohne das charakteristi-
sche klinische Bild ist nicht ausreichend für die Diagnose eines inflammatorischen Carcino-
mes [90]. Somit kann das Vorliegen eines inflammatorischen Carcinomes anhand des mor-
phologischen Befundes an der Stanzbiopsie, sofern Dermis erfasst wurde, lediglich diskutiert 
bzw. die klinische Diagnose untermauert werden. Gestellt werden kann diese Diagnose an-
hand des histologischen Befundes allein jedoch nicht. 
 
In 28 Stanzbiopsien wurde ein invasiv lobuläres Carcinom diagnostiziert, entweder rein oder 
als tubulo-lobuläre Variante. In 22 Fällen bestätigte sich diese Diagnose. Die Spezifität und 
der positive Vorhersagewert der Methode für diese Tumorform beträgt somit im eigenen Un-
tersuchungsgut 78,57% und ist etwas niedriger als der für das invasiv-ductale Carcinom 
(NOS). Auch bei diesen Tumoren erfolgte die Klassifikation anhand klassischer morphologi-
scher Parameter und nicht durch Einsatz zusätzlicher immunhistologischer Methoden. Es ist 
damit in dieser Serie der zweithäufigste Tumortyp, wie auch bei der Untersuchung von Bonk 
et al. [32]. In einer anderen Studie war aber das gemischte invasive Carcinom der zweithäu-
figste Tumortyp [252]. Dieser Unterschied mag einmal am Untersuchungsgut selbst, zum an-
deren auch an möglichen unterschiedlichen diagnostischen Kriterien der Befunder liegen. 
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 Mögliche Ursachen dafür, das hier reichlich 20% der invasiven Carcinome bezüglich ihrer 
Histogenese nicht korrekt eingeordnet werden konnten, sind prinzipiell die gleichen, wie 
schon beim invasiv-ductalen Carcinom (NOS) besprochen. Hier kommt aber der Menge des 
zur Begutachtung zur Verfügung stehenden Untersuchungsgutes die entscheidende Bedeutung 
zu. Wurden in der Gruppe mit ≤ 20mm Untersuchungsgut 11 von 16 Fälle (68,75%) richtig 
klassifiziert, so waren es in der Gruppe mit > 20mm Untersuchungsgut 11 von 12 (91,67%). 
 
Bei den gemischten invasiven Carcinomen handelt es sich um ein relativ häufiges Muster in-
vasiver Mammacarcinome. Die Tumoren besitzen eine heterogene Morphologie, wobei spe-
zielle Typen mehr als 50 aber weniger als 90% des Tumors einnehmen [88]. Beträgt das 
nicht-spezialiserte Muster nach sorgfältiger Aufarbeitung mehr als 50%, so handelt es sich um 
ein invasiv-ductales Carcinom (NOS) [90, 201]. 
Fünf Tumore wurden in der Stanzbiopsie als gemischt beschrieben, nur in einem Fall handelte 
es sich auch im Excidat um ein gemischtes Carcinom entsprechend der WHO-Definition. 
Dreimal stellte sich ein invasiv-ductales Carcinom (NOS) und einmal ein reines invasives 
lobuläres Carcinom heraus. Da anhand der Stanzbiopsie der Anteil der einzelnen Tumordiffe-
renzierungen am Gesamttumor letztlich nicht bestimmt werden kann, kann die Diagnose eines 
gemischten Carcinomes in der Stanzbiopsie bei heterologer Differenzierung zwar vermutet, 






Wie Tabelle 19 und 18 zeigen, stimmt der Malignitätsgrad in der Mehrzahl der Fälle 
(67,11%) überein. Hierbei findet sich praktisch kein Unterschied zwischen ductal und lobulär 
differenzierten Tumoren. In 28,37% differiert das Grading um einen Grad. In 25,67% wurde 
der Tumor um einen Malignitätsgrad unterbewertet. 
Die Zahlen der eigenen Untersuchung entsprechen somit denen des Schrifttums. Dort wird 
eine Übereinstimmung des Malignitätsgrades von 58 – 86,49% angegeben [9, 12, 13, 114, 
228, 252]. Auch dort findet sich eine Unterbewertung des Gradings in der Stanzbiopsie, in der 
Mehrzahl der Fälle um einen Grad [12, 198]. Badoual et al. fanden in ihrer Untersuchungsse-
rie eine Unterbewertung des Gradings in 32,3%. Als Erklärung hierfür gaben sie eine niedri-
gere Mitosezahl in der Stanzbiopsie an [13]. Dies bestätigte sich auch in anderen Arbeiten 
[187]. Die Untergraduierung von Tumoren steigt mit zunehmender Größe der Läsion in der 
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Bildgebung [134]. Harris et al. zeigten, das die Korrelation bei schlecht differenzierten Tumo-
ren größer ist, als für Mammacarcinome mit dem Malignitätsgrad G1 oder G2 (60% Korrela-
tion für G1 und G2 Carcinome, 84% Korrelation für G3 Carcinome) [121]. Shannon et al. 
fanden in ihrer Arbeit die niedrigste Korrelation bei mäßig differenzierten Mammacarcino-
men (70%), die höchste Übereinstimmung des Malignitätsgrades stellten sie bei den schlecht 
differenzierten Carcinomen fest (86%) [251].  
Dies bestätigt sich im eigenen Untersuchungsgut nicht. Hier findet sich eine Übereinstim-
mung beim Malignitätsgrad G1 in 33,33% und beim Malignitätsgrad G2 in 89,69%. G3-
Carcinome korrelieren lediglich in 26,19%. Allerdings weisen auch im eigenen Untersu-
chungsgut Tumore, die bereits in der Stanzbiopsie als schlecht differenziert graduiert wurden, 
im Excidat ebenso den Malignitätsgrad G3 auf. Sind also die Kriterien für ein schlecht diffe-
renziertes Carcinom schon im Tumorzentrum, welches in der Stanzbiopsie überrepräsentiert 
ist, erfüllt, kann davon ausgegangen werden, dass das Carcinom insgesamt schlecht differen-
ziert ist. 
 
Betrachtet man auch diese Ergebnisse unter Berücksichtigung der Menge des Untersuchungs-
gutes (vergl. Tab. 21 und Tab. 22), so zeigt sich, dass diese keinen Einfluss auf die Überein-
stimmung des Gradings sowohl bei nicht-invasiven als auch bei invasiven Tumoren zwischen 
Stanzbiopsie und Excidat hat. Die Übereinstimmung liegt dabei zwischen 67,7% und 68,6%. 
Tabelle 20 zeigt, dass insgesamt 71,42% der im Tumorexcidat als schlecht differenziert gra-
duierten Tumore in der Stanzbiopsie als mäßig gut differenziert eingeordnet worden sind. 
 
Diese Ergebnisse zeigen zum einen, dass nur bei in der Stanzbiopsie bereits schlecht differen-
zierten Tumoren davon ausgegangen werden kann, dass diese Graduierung für den gesamten 
Tumor repräsentativ ist. Bei anderen Malignitätsgraden muss mit einer Differenz zum Tumor-
excidat von in der Regel einem Grad gerechnet werden. Andererseits lässt sich aus ihnen 
schlussfolgern, da keine Abhängigkeit dieser Übereinstimmung von der Menge des bei der 
stanzbioptischen Untersuchung gewonnenen Untersuchungsgutes nachweisbar ist, dass die 
Anwendung des Nottingham-Bloom-Richardson Gradings an Stanzbiopsien nur bedingt bzw. 
nicht möglich ist. Die Auswertekriterien hierfür, insbesondere hinsichtlich der mitotischen 






6.4.4 Lymphangiosis carcinomatosa 
 
In neun Stanzbiopsien und 45 der Operationspräparate wurde im eigenen Untersuchungsgut 
eine Lymphgefäßinvasion nachgewiesen (vergl. Tab. 23). Dies entspricht einer Signifikanz 
und einem positiven Vorhersagewert von jeweils 20%. In allen Fällen, bei denen die 
Lymphgefäßinvasion bereits in der Stanzbiopsie nachgewiesen wurde, ist sie auch im 
Tumorexcidat beschrieben worden. 
 
Allgemein gilt der Nachweis einer Gefäßinvasion als prognostisch schlechtes Zeichen sowohl 
hinsichtlich der Möglichkeit eines Lokalrezidives als auch der Überlebenszeit. Für den siche-
ren Nachweis einer solchen ist eine optimale Fixation und Behandlung des Gewebes erforder-
lich, da Schrumpfungsartefakte eine Gefäßinvasion vortäuschen können [88]. Besondere Be-
deutung kommt hierbei der peritumoralen Lymphgefäßinvasion zu, deren Ausmaß in der Be-
fundung angegeben werden sollte, da nur dies ein histopathologisch relevanter Befund sei 
[201]. Pinder et al. fanden eine Gefäßinvasion in 22,8% der Fälle in ihrer Untersuchungsserie 
und konnten nachweisen, dass sie mit Lymphknotenstatus, Tumorgröße und –typ sowie Ma-
lignitätsgrad korreliert [226]. Sharifi et al. fanden eine Lymphgefäßinvasion bei 17 von 79 
Tumoren (21,51%) der Fälle, jedoch war der Gefäßeinbruch in keiner der vorangegangenen 
Stanzbiopsien nachweisbar gewesen [252]. 
Auch im eigenen Untersuchungsgut war bei der Mehrzahl der Fälle die Lymphgefäßinvasion 
in  der Stanzbiopsie nicht zu erkennen. Sie findet sich im Excidat am häufigsten bei invasiv-
ductalen Carcinomen und nicht bei gut differenzierten Tumoren. 
Ursachen für die nur geringe Nachweisrate einer Gefäßinvasion in Stanzbiopsien können ein-
mal zu wenig gewonnenes Untersuchungsgut und mechanische Quetschartefakte an der 
Stanzbiopsie sein. Andererseits lässt sich eine Gefäßinfiltration am sichersten in dem an den 
Tumor angrenzenden Mammaparenchym oder entfernt des Tumors nachweisen [238]. Bei 
einer Stanzbiopsie wird jedoch hauptsächlich Gewebe aus der Tumormitte gewonnen, um 
sicher zu gehen, dass der verdächtige Bezirk auch getroffen wird [284]. Somit sind diese, für 
den Nachweis einer Gefäßinvasion entscheidenden Areale meist entweder gar nicht oder nur 
unterrepräsentiert in einer Stanzbiopsie enthalten. Es zeigt sich, dass eine Gefäßinvasion häu-
figer auftritt, je schlechter differenziert der Tumor ist (vergleiche Tab. 23: keine Lymphangio-






6.5 Stanzbiopsien mit nicht eindeutig klassifizierbaren malignen bzw. malignitätsver-
dächtigen Befunden 
 
Bei insgesamt 15 Fällen konnte keine eindeutige Diagnose anhand der Stanzbiopsie gestellt 
werden, acht davon jedoch eindeutig als maligne eingeordnet werden. Tabelle 24 zeigt die 
Einordnung dieser Fälle nach der B-Klassifikation. 
 
Harvey et al. fanden unter 1048 Nadelbiopsien mittels 14-Gauge Nadel 52 Fälle (5%) mit 
atypischer ductaler Hyperplasie oder einer intraductalen Epithelhyperplasie mit ungewisser 
Signifikanz. Bei der nachfolgenden Excision war bei 47,8% dieser Fälle dann ein Carcinom 
nachweisbar [125]. Pinder et al. fanden, dass sich bei Verwendung der 14-Gauge Nadel B5 
Läsionen in 100% im Excidat bestätigen, bei B4 Läsionen muss die Diagnose in 73% aufge-
wertet werden und B3 Läsionen stellen sich zu 40% im Excidat als maligne heraus [228]. 
Prechtel et al. kommen zu dem gleichen Ergebnis [228]. Bei Verwendung der 11-Gauge va-
kuum-assistierten Nadelbiopsie, muss die Diagnose in 17% der Fälle im Operationspräparat 
zu einem Mammacarcinom aufgewertet werden. Die Diagnose ADH ist somit eine Indikation 
zur offenen Biopsie [285]. In einer anderen Arbeit wird bei Verwendung der 14-Gauge Nadel 
sogar eine Unterbewertung von 40% angegeben [289]. 
Bei einem dieser Fälle im eigenen Untersuchungsgut handelte es sich um Anteile eines papil-
lären intraductalen bzw. intracystischen Tumors, dessen Dignität nicht sicher zu bestimmen 
war. In zwei weiteren Fällen war die Möglichkeit eines malignen phylloiden Tumors disku-
tiert worden. Diese Diagnose bestätigte sich einmal, bei dem anderen Fall stellte sich letztend-
lich ein G3 Carcinom heraus. Und bei einem weiteren Fall, bei dem bei bekanntem Bronchi-
alcarcinom lediglich eine Lymphangiosis carcinomatosa nachgewiesen werden konnte, bestä-
tigte sich der Tumor im Excidat auch als Metastase des Lungentumors in der Mamma. 
Die Unterbewertungsrate von 13,5% bei high-risk Läsionen, wie radiäre Narben, papilläre 
Läsionen und LCIS zeigt, dass in diesen Fällen ein sorgfältiges Patientenmanagement nötig 
ist. Besteht schon in der Bildgebung der starke Verdacht auf Malignität, so ist eine chirurgi-
sche Excision indiziert [1]. 
In der Literatur wird angegeben, dass Papillome in bis zu 17% der Fälle mit einem in-situ 
oder invasiven Carcinom assoziiert sein können und somit eine Indikatorläsion darstellen. 
Weist die papilläre Läsion Atypien auf, besteht ein 1,8 – 3,5 fach erhöhtes Risiko ein Carci-
nom zu entwickeln [136]. Hierbei sind multiple (periphere) Milchgangspapillome häufiger 
mit einen low-grade DCIS assoziiert, als zentrale [29]. In der Literatur wird darauf hingewie-
sen, dass die chirurgische Excision für anhand von Nadelbiopsien als benigne eingeordnete 
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papilläre Läsionen erforderlich ist, da sich im Excidat in bis zu 24,5% dieser Fälle dann eine 
atypische ductale Hyperplasie oder ein ductales Carcinoma in situ findet [189, 234]. Auch 
García et al. fanden eine häufige Unterbewertung bei benignen papillären Läsionen, papillären 
Läsionen mit Atypie oder mit Carcinoma in situ [110]. 
Phylloide Tumoren werden nach WHO in benigne, solche mit Borderline-Dignität, maligne 
und low-grade periductale Stromasarcome unterteilt [23]. Die Unterscheidung dieser Formen 
basiert im Wesentlichen auf  Stromazellularität, Überwiegen des Stroma, Atypie der Stroma-
zellen, mitotischer Aktivität und des Verhaltens des Tumors zum umgebenden Mammaparen-
chym. Da das Stroma eines Tumors sehr heterogen differenziert sein kann, sollte die Graduie-
rung phylloider Tumoren stets am Excidat erfolgen. Daher kann, insbesondere wenn nur we-
nig Gewebe gewonnen wurde, die Abgrenzung von einem Fibroadenom auf der einen und 
einem sarcomatoiden Carcinom auf der anderen Seite im Einzelfall nicht sicher möglich sein 
[76]. 
In ihrer Serie von 3729 Stanzbiopsien mit nachfolgender Excision fanden Dillon et al. 23 
phylloide Tumoren, die falsch-negativ Rate bei der präoperativen Diagnostik betrug 39%. Auf 
der anderen Seite wurde 35mal in der Stanzbiopsie der Verdacht auf einen phylloiden Tumor 
geäußert, was sich nur in elf Fällen bestätigte. Die Nadelbiopsie liefert somit präoperativ bei 
einem phylloiden Tumor selten eine definitive Diagnose. Auch bei der Diagnose eines Fibro-
adenomes sollte daher, wenn klinische Auffälligkeiten vorliegen, die Excision erfolgen [79]. 
Bonk et al. sehen in ihrer Arbeit die Ursache für nicht sicher einzustufende Veränderungen in 
der Stanzbiopsie ausschließlich in einer nicht repräsentativen Gewebsentnahme [32]. Im eige-
nen Untersuchungsgut waren die Stanzbiopsien bei elf dieser 15 Fälle ≤ 20 mm lang. Dies 
unterstreicht, dass eine ausreichende Menge an Untersuchungsgut die wesentlichste Voraus-



















1. Es handelt sich um ein ausgewähltes Patientengut, weshalb Aussagen zur absoluten Häu-
figkeit und Häufigkeitsverteilung benigner und maligner Läsionen der Mamma anhand 
der eigenen Untersuchung nicht möglich sind. 
2. Histogenese und Dignität einer Mammaläsion können zur Therapieplanung durch so-
nographisch gesteuerte Stanzbiopsien mittels 14-Gauge Nadel sicher beurteilt werden. 
3. Voraussetzung für die richtige histologische Beurteilung und Dignitätsbewertung einer 
Läsion ist, dass die Läsion bei der Stanzung sicher getroffen und ausreichend Untersu-
chungsgut aus dieser gewonnen wird. Im eigenen Untersuchungsgut beträgt die Sensitivi-
tät der Methode 88,55%. Sie steigt mit zunehmender Menge des Untersuchungsgutes. 
4. Liefert der histologische Befund kein Korrelat für einen klinischen / radiologischen 
Herdbefund, muss davon ausgegangen werden, dass die Läsion stanzbioptisch verfehlt 
wurde, eine weitere Abklärung ist dann erforderlich. 
5. Im eignen Untersuchungsgut finden sich in Übereinklang mit der Literatur keine falsch-
positiven Befunde. 
6. Falsch-negative Befunde sind bedingt durch zu wenig Untersuchungsmaterial, bzw. da-
durch, dass die Läsion nicht getroffen wurde. 
7. Auch der alleinige Nachweis einer lobulären Neoplasie in der Stanzbiopsie ist im ausge-
wählten Untersuchungsgut ein Hinweis dafür, dass die Läsion nicht getroffen wurde. 
8. Der alleinige Nachweis eines DCIS in der Stanzbiopsie schließt ein invasives Carcinom 
nicht aus. 
9. Die Stanzbiopsie liefert nur einen kleinen Ausschnitt aus einem Tumor, so dass die Tu-
mortypisierung (reines / gemischtes Carcinom)  letztendlich nur am Excidat möglich ist. 
10. Nur bei schlecht differenzierten Tumoren kann davon ausgegangen werden, dass der Ma-
lignitätsgrad in Stanzbiopsie und Excidat übereinstimmt. 
11. Bei Diskrepanzen des Malignitätsgrades zwischen Stanzbiopsie und Excidat wird der 
Tumor in den meisten Fällen um einen Grad unterbewertet. Die Menge des Untersu-
chungsgutes hat hierauf  keinen Einfluss. Dies stützt die Forderung nach Anwendung 
immunhistochemischer Zusatzuntersuchungen zur verlässlicheren Bestimmung des Ma-
lignitätsgrades anhand der Stanzbiopsie. 







Ziel der Arbeit ist es, die Aussagefähigkeit von Stanzbiopsien in der präoperativen Diagnostik 
von Mammatumoren zu überprüfen und die eigenen Ergebnisse mit der Literatur zu verglei-
chen. Hierzu wurden alle auswertbaren Mamma-Stanzbiopsien, die in den Jahren 2002 und 
2003 im Institut für Pathologie in Siegburg bearbeitet worden sind, erfasst und mit den nach-
folgenden Tumorexcidaten verglichen. 
Die Stanzbiopsien wurden außerhalb eines Screening-Programmes, in aller Regel durch ultra-
schallgesteuerte Hochgeschwindigkeits-Stanzbiopsien mittels 14-Gauge Nadel, gewonnen, 
227 auswertbare Fälle unter insgesamt 80804 histologischen Untersuchungen. 
Die Dignität von 156 malignen Prozessen konnte präoperativ eindeutig geklärt werden. Von 
den verbliebenen sieben Fällen sind fünf der histologischen Kategorie B3 und zwei der Kate-
gorie B4 zuzuordnen. Falsch-positive Befunde sind im Untersuchungszeitraum nicht aufgetre-
ten. Der Tumortyp wurde bei zwei von acht in-situ Carcinomen und 112 von 140 invasiven 
Carcinomen korrekt bestimmt. 
Von den restlichen 64 Fällen ohne fassbare Malignitätskriterien in der Stanzbiopsie wiesen 22 
ein Korrelat zu einem Herdbefund auf. Die Benignität der Läsion bestätigte sich in 21 Fällen. 
Der eine falsch-negative Befund in dieser Gruppe war dadurch bedingt, dass der maligne An-
teil des Prozesses nicht erfasst worden war. Bei den verbleibenden 42 Mammastanzbiopsien 
konnte kein Korrelat zu einem Herdbefund gefunden werden. Letztendlich handelte es sich 
um 25 maligne und 17 benigne Prozesse. 
Der Malignitätsgrad stimmte bei 100 von 146 auswertbaren Fällen zwischen Stanzbiopsie und 
Excidat überein, vier Tumore wurden stanzbioptisch über- und 42 wurden untergraduiert. 
Nur neun der 45 im Excidat beschriebenen Fälle mit Lymphangiosis carcinomatosa konnten 
bereits stanzbioptisch erfasst werden. 
 
Die Sensitivität im eigenen Untersuchungsgut beträgt insgesamt 88,55%, sie steigt mit der 
Menge des stanzbioptisch gewonnen Untersuchungsmateriales an. Für maligne Tumoren al-
lein beträgt sie 100%, für benigne Läsionen 59,38%. Die Spezifität beträgt 100%, der positive 
Vorhersagewert 100% und der negative Vorhersagewert 59,38%.  
Je schlechter der Malignitätsgrad eines Mammatumors ist, desto verlässlicher ist dieser an-
hand der Stanzbiopsie vorhersagbar. Liegt keine Übereinstimmung vor, wird der Maligni-
tätsgrad in der Mehrzahl der Fälle stanzbioptisch unterbewertet.  
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Der fehlende Nachweis einer Lymphangiosis carcinomatosa in der Stanzbiopsie schließt das 
Vorliegen einer prognostisch relevanten Lymphangiosis carcinomatosa im Gesamttumor nicht 
aus. 
Mit Ausnahme des negativen Vorhersagewertes liegen diese Ergebnisse im Bereich der in der 
Literatur veröffentlichten. Die höhere Zahl falsch-negativer Befunde im eignen Untersu-
chungsgut ist durch einen jeweiligen sampling error zu erklären. Dies ist auch nach Literatur-
angaben die häufigste Ursache für einen falsch-negativen Befund. 
 
Somit ist die histologische Befundung präoperativ gewonnener Stanzbiopsien durch einen 
entsprechend qualifizierten Morphologen eine geeignete minimal-invasive, schnelle und kos-
tengünstige Methode zur optimalen Therapieplanung eines Mammatumors. Voraussetzung 
hierfür ist allerdings, dass die Läsion sicher getroffen und ausreichend Untersuchungsmaterial 




































Abb. 31:  invasiv-ductales Carcinom mit Lymphangiosis carcinomatosa – klinisch inflamma-

























Abb. 35: herdförmig verhornendes Plattenepithel Carcinom (HE) 
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